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Los implantes osteointegrados BAHA (bone anchored hearing 
aid), con su procesador de sonidos, consiguen una rehabilitación auditiva 
en determinados pacientes, tras conseguir una fijación al hueso a nivel 
molecular,  al tener diversas comprobaciones técnicas de verdadera 
simbiosis y asimilación vital del implante por parte del hueso en general 
(otros implantes osteointegrados) y en particular por la parte escamosa 
del hueso temporal. Para ello consideramos imprescindible la 
biocompatibilidad del material empleado. Es importante también que la 
forma del implante se adapte al lugar de la colocación y que su 
adaptación condicione las mínimas consecuencias funcionales de los 
tejidos (piel, hueso) afectados por la implantación. 
 
El implante se adaptará al hueso por medio de piezas de titanio, 
que precisan cierta calidad y volumen en el hueso a utilizar, 
circunstancias que se dan casi en el 100% de los pacientes, salvo en la 
infancia que en este sentido adquiere unos matices diferentes. Esta 
osteointegración tiene un periodo de duración aproximada de 3 a 6 
meses, periodo tras el cual comenzarán las fases de adaptación y 
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activación del procesador de sonido, y después un seguimiento de 
funcionalidad y mejora de la calidad auditiva. 
 
Los resultados auditivos y el grado de satisfacción del paciente 
son alentadores y nos empujan a una continuidad en su empleo y 
tratamiento. 
 
A la ya histórica colocación del primer BAHA en 1.977, le rodeó 
una serie de preocupaciones que duraron casi una década, en la cual se 
analizaron materiales, diseños, ventajas en comparación con otras 
prótesis ya existentes, adaptabilidad, resultados funcionales y 
permanencia in situ de parte de la prótesis tras la integración en el 
hueso1,2. 
 
El titanio es conocido como material integrable en otras lesiones o 
tratamientos de patología ósea, se adapta como más biocompatible 
también para el hueso temporal, donde un tornillo de este material 
demostraría su permanencia a largo plazo. No solo eso, sino que 
demostró que mediante una cirugía poco invasiva, eliminaba la 
impedancia de la piel y convivía con los tejidos de la zona sin originar 
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complicaciones de interés. Su colocación suponía una conducción ósea 
directa del sonido que evitaba la piel y mejoraba el umbral unos 10-25 
dB para algunas frecuencias al reducir la impedancia3. 
  
Se constató su larga permanencia a través de múltiples trabajos, 
tras muchos meses o años de seguimiento, que también indicaron algunos 
de los posibles problemas que su colocación había ido provocando desde 
el principio, incluso su expulsión/extrusión, como detalle a su 
intolerancia y rechazo. En otras muchas ocasiones provocará reacciones 
cutáneas adversas aunque lo habitual es la integración sin problemas en 
la mayoría de pacientes. 
 
Quizás una preocupación tan lógica como conocer a fondo la 
integración de un material inerte en un tejido vivo, fue superada al ver los 
resultados de los implantes a nivel mandibular y poco después en tibia, 
hueso ilíaco y otros huesos del organismo humano. Pero las dudas 
desaparecieron cuando estudios de microscopía electrónica, histológicos 
y radiológicos demostraron una integración ósea directa químico-
biológica. Se valoró dejar un periodo de tiempo razonable (entonces 3-4 
meses a nivel mandibular) el titanio en su anclaje óseo para no interferir 
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en ese anclaje biológicamente activo4. Además se emplean para epítesis 
estables a nivel cráneo-facial, exéresis orgánicas tras cirugía oncológica, 
como sustitución de pabellones auriculares5. 
 
Superadas las fases iniciales de complicaciones, ya conocidas, en 
1.987 se publica un trabajo conjunto tras la colocación de 389 tornillos de 
titanio puro en varias localizaciones del esqueleto facial en 174 
pacientes6 con fines auditivos o para restaurar defectos faciales de origen 
congénito, traumático u oncológico. En esta época se colocaban todos en 
dos etapas, primera de anclaje al hueso y en segundo lugar con 
penetración cutánea a los tres meses aproximadamente. En esta serie 
aparecieron 6 fracasos, 5 ocurridos en hueso irradiado y hubo reacciones 
cutáneas adversas en el 8% de todas las observaciones clínicas realizadas, 
siendo importantes en el 2,8%. Ya entonces se hablaba, tras su 
adaptación, de una ganancia auditiva media de 15 dB para algunas 
frecuencias y de mejoras en la discriminación. El beneficio demostrado 
en su uso para fines cosméticos fue claramente demostrado. Si nos 
fijamos en su empleo con fines auditivos, seguimos observando 




Nuestro trabajo comienza en marzo de 2002 y aunque se continúa 
en la actualidad, es controlado hasta junio de 2009 para aportar los datos 
que ahora comentamos. Durante este periodo 2002-2009 se han 
intervenido 77 pacientes con BAHA. 
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La transmisión del sonido para la vía aérea se inicia en el pabellón 
auricular. Se continua en el conducto auditivo externo hasta llegar a 
tímpano, siendo ya el CAE estructura del componente óseo del cráneo y 
participante por ello de la transmisión por vía ósea, debido a su vibración 
conjunta. La parte interna del conducto es ósea siendo sus paredes 
anterior e inferior parte del hueso timpanal y la posterior y superior 
pertenecientes al hueso escamoso. Mantiene relaciones con otras 
estructuras óseas del cráneo como el cóndilo de la articulación 
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temporomandibular por delante, celdas mastoideas por detrás y fosa 
craneal media a través de la cara horizontal de la escama del temporal. 
     
El oído medio es un espacio con misiones transmisoras y 
adaptadoras de impedancias, realizadas por el tímpano, la cadena osicular 
y la conexión de la cadena con el oído interno a nivel de la ventana oval 
y la platina del estribo. Este sistema de conexión basado en la existencia 
de tres huesecillos, martillo, yunque y estribo, transmite la presión sonora 
ejercida sobre el tímpano hasta la ventana oval, movilizando después los 
líquidos laberínticos. 
 
Los ligamentos y músculos de la cadena osicular, son elementos 
sustentadores posicionales de la misma y a la vez controladores de la 
impedancia acústica recibida, ejerciendo así una función limitadora de la 
energía que llega a oído interno. El músculo del martillo y quizás el 
músculo del estribo a través de su tendón, que fijará la cabeza del estribo, 
son las estructuras de más interés. Solo el tendón del estribo, por la 
diferencia geométrica superficial entre el tímpano y la ventana oval 
reducirá 20 veces la energía transmitida o lo que es lo mismo intentará 
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evitar la multiplicación de energía que supone que el tímpano sea 20 
veces mayor en superficie que la platina. 
 
La parte más representativa de esta conducción sonora es la 
cóclea, con su estructura ósea, alojando conductos membranosos, 
configurados en rampas: vestibular, timpánica y media o coclear. Allí se 
encuentra el órgano de Corti, apoyado en la membrana basilar y separado 




A este nivel se establece un juego o movimiento de membranas y 
estimulación celular, que toma a las células ciliadas internas como 
responsables con su despolarización y desplazamiento de sus cilios, de la 
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conversión de la onda viajera en actividad bioeléctrica, que a través de su 
fibra eferente, conducirá el mensaje neural desde la cóclea a la corteza 
auditiva. Antes tiene lugar la conducción a través del VIII par,  que entra 
en el tronco del encéfalo por el surco bulboprotuberancial, tras recorrer el 
CAI (conducto auditivo interno). 
 
Tras llegar al surco bulboprotuberancial, se inicia la vía auditiva 
haciendo su primera parada en los núcleos acústicos bulbares (lateral y 
anterior), pasando por el bulbo hasta el núcleo del cuerpo trapezoides 
homo y heterolateral donde está la 2ª neurona para llegar a las estrías 
acústicas del 4º ventrículo, configurar una 3ª neurona con tres posibles 
trayectos, pero siempre pasando por la cinta de Reil y llegar al tubérculo 
cuadrigémino posterior homo y heterolateral, y por la 4ª neurona llegar al 
cuerpo geniculado interno, para después por la 5ª neurona llegar al córtex 
temporal bilateralmente (centro auditivo). 
 
Para entender la fisiología de la transmisión sonora introducimos 
el concepto de impedancia, o resistencia acústica intrínseca, que todo 
medio opone a la propagación de una onda sonora, por la variabilidad de 
su densidad, elasticidad y cohesión de sus moléculas. En el oído hay 
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varios cambios de impedancia (aire, hueso, líquido) y mecanismos de 
freno realizados por los músculos y ligamentos de la caja, músculos que 
al contraerse aumentan la rigidez de la cadena, incrementando la 
impedancia de forma inversamente proporcional a la frecuencia, es decir 
a menor frecuencia de sonido mayor impedancia, por lo que los sonidos 
graves se transmitirían peor y más fácilmente los agudos con la 
musculatura contraída, por tanto se permitirá mejor la transmisión de las 
frecuencias conversacionales y la comunicación y se controlarán las 
entradas de ruidos o frecuencias graves. 
 
Llegada la onda sonora a los líquidos laberínticos, hará vibrar a la 
membrana basilar, de forma ondulatoria con un movimiento sincrónico 
con la frecuencia del estímulo; este movimiento ondulatorio es agotable, 
lo cual ocurre más pronto en los sonidos agudos por eso estos estimulan 
la parte basal de la cóclea, mientras que en los graves la onda viaja más y 
su estimulación se sitúa en las proximidades del ápex del caracol. Esto 




Este primer estímulo mecánico, se complementa con otro 
mecanismo biológico celular, por parte de las células ciliadas externas 
que se contraen y atraen la membrana tectoria hasta las células ciliadas 
internas, provocando su despolarización y la descarga de un potencial de 
acción. Se da la circunstancia de que más de un 90% de las fibras 
aferentes del nervio coclear hacen sinapsis directas con las CCI. Por el 
contrario la mayoría de las fibras eferentes terminan en las CCE. 
 
Estas células poseen unos potenciales intracelulares y en ellas se 
va a originar una nueva onda bioeléctrica, transducción verificada en 
relación con el ciclo del potasio, intra y extracelular, la acción del calcio 
y la liberación de neurotransmisores como el glutamato, para originar un 
potencial de acción en la fibra nerviosa aferente. El neurotransmisor de la 
vía eferente es la acetilcolina, vía retrógrada, que desde la corteza 
auditiva volverá hasta las CCE de la cóclea y que posee funciones 
inhibidoras y reguladoras. Esta vía retrógrada tiene tres tramos 




La identificación final del sonido tiene lugar en la corteza cerebral 
temporal, áreas 22,41 y 42 de Brodmann. El área 41 o gyrus temporal 
transverso de Heschl, se encargaría de la organización tonotópica, el área 
42 de la atención auditiva o identificación de las palabras así como el 
área 22 o de Wernicke del reconocimiento de lo que se oye dotando a los 
sonidos de un contenido semántico. 
 
Todo ello supone pues una detección, reconocimiento, 
asimilación, memorización y comprensión de sonidos sometidos a unas 
leyes físicas y al mismo tiempo biológicas. Así el estimulo sonoro que 
activa la función auditiva precisa un sistema de transmisión y otro de 
percepción. 
 
De especial interés para nuestro trabajo es el estudio de 
transmisión del sonido por vía ósea, captación que realiza el oído, al 
igual que por vía aérea. 
 
El sonido, es una energía cinética, que provoca un movimiento 
vibratorio molecular (de las moléculas de aire) que el oído humano 
percibe como tal vibración en forma de ondas de presión sonora que se 
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transmiten a través de un medio elástico y llegan a él como órgano 
captador y receptor. Variables como frecuencia, forma de la onda e 
intensidad tipifican los distintos modelos de sonido, estando los audibles 
en un rango de frecuencias, normalmente entre 20 y 20.000 Hz. La 
amplitud de la onda está relacionada con la intensidad, de forma que a 
menor amplitud menor intensidad y a mayor amplitud mayor intensidad y 
a frecuencias bajas (bajo número de ondas completas / seg.) 
corresponden sonidos graves y a frecuencias altas corresponden sonidos 
agudos. 
 
El campo auditivo normal es analizado con una audiometría, 
prueba imprescindible para la colocación de un BAHA. Obtendremos dos 
curvas, que marcarán la conducción aérea y ósea, siendo esta última de 
especial interés en la adaptación de los implantes osteointegrados. 
 
El cráneo humano, sometido a vibraciones acústicas, contesta de 
distinta forma según la frecuencia que lo estimula. Para frecuencias 
bajas, vibra en bloque, como un todo indeformable, vibración que afecta 
a la cápsula laberíntica y membrana basilar como constituyente de ese 
bloque, es decir por inercia, estimulando los dos oídos simultáneamente y 
 23 
de igual forma. En frecuencias más elevadas (clínicamente a partir de la 
frecuencia 1.000) el cráneo se comporta como algo deformable, elástico 
y con zonas diferentes ante la estimulación, situación aumentada por la 
posición del cráneo al recibir la vibración. Serán así posibles diferencias 
en las compresiones y dilataciones de las cavidades laberínticas y por 




Este hecho fue demostrado hace ya tiempo por Wever y Bray8 
midiendo los microfónicos cocleares en animales de experimentación 
ante estímulos por vía ósea y por vía aérea, que resultaban similares.. 
 
 24 
Los sonidos por conducción ósea alcanzan el oído interno por 
diferentes rutas. Así mismo el oído interno está capacitado para oír 
ultrasonidos de hasta 100 kHz, por conducción ósea y para oír campos 
eléctricos de radiofrecuencia de amplitud modulada, siendo esto último 
posible por la deformidad condicionada en los huesos del cráneo por 
estos campos, lo que genera unas vibraciones que también llegan a la 
cóclea. Estos ultrasonidos, son transmitidos por vía ósea, incluso en 
pacientes con sordera neurosensorial profunda, detectándose en el córtex 
auditivo, cerca de los recibidos por conducción aérea. 
 
En general siguen las mismas estructuras que la conducción aérea, 
aunque haya diferentes modos de vibración que afecten las estructuras 
craneales. 
 
Para frecuencias por debajo de la primera resonancia del cráneo, o 
sea 0,8 – 1,0 kHz, este se mueve como un todo y no se produce radiación 
del sonido en la parte ósea del CAE, pero a frecuencias bajas la parte 
cartilaginosa si es responsable de generar vibraciones y de la mayoría de 
la radiación del sonido de baja frecuencia (por debajo de 0,7 kHz), 
ocasionando una mayor calidad en el sonido aquí producido. 
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El estudio de las vibraciones y su captación auditiva, se ha 
realizado habitualmente en la región mastoidea para la conducción ósea, 
prácticamente en la zona que hoy colocamos este implante 
osteointegrado. Si estimulamos la región mastoidea con una vibración 
sonora, se provoca una presión sonora en el CAE, 10 dB más alta para 
frecuencias por encima de 1 kHz que si estimulamos la región frontal. 
Igualmente otros experimentos indican que la vibración de la mandíbula 
no contribuye a la conducción sonora por vía ósea9. 
 
Los huesos de la cadena están conectados con las paredes óseas 
de la caja timpánica por medio de ligamentos y músculos. Ante 
vibraciones a bajas frecuencias del cráneo, se mueven como un todo, 
pero con frecuencias altas la masa osicular adquiere un movimiento 
diferente al adquirir una inercia que supera su habitual rigidez. Con ello 
se produce un movimiento de la platina y un desplazamiento líquido en el 
interior coclear. Barany hizo experimentos para estudiar esta inercia, 
modificando la masa a nivel timpánico y las presiones aéreas estáticas a 











Trabajos recientes9 indican que la inercia de los huesecillos de la 
cadena, cuyo movimiento es complejo, puede influir en el sonido por 
conducción ósea, especialmente alrededor de la frecuencia de resonancia 
de los huesecillos (1-3 kHz), si bien estudios en huesos temporales 
aislados donde se puede controlar la dirección de la estimulación y sobre 
todo en oídos medios anómalos, no influye el cambio de dirección de la 
estimulación en la inercia osicular. Al final se concluyó que la inercia de 
los huesecillos influye en la audición por vía ósea para bajas y medias 
frecuencias, pero dado que al retirar los huesecillos sólo se afectan 
mínimamente los umbrales por vía ósea, la inercia osicular no se 
considera el factor dominante en la audición por vía ósea para bajas y 
medias frecuencias. 
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Ante la estimulación vibratoria, la inercia condicionada, afectará a 
los líquidos cocleares, que ante tal presión se intentarán mover buscando 
zonas depresibles como las ventanas, ocasionando un movimiento de 
desplazamiento sobre la membrana basilar. Un caso especial para 
comprobar la situación del movimiento de los líquidos laberínticos es el 
oído con otoesclerosis, que no moviliza ventana oval y mantiene bien los 
umbrales por vía ósea. Esto parece abrir la teoría de una tercera ventana 
compensatoria que estaría constituida por los conductos coclear y 
vestibular, venas y microcanales cocleares. 
 
Los huesos del cráneo se comprimen y expanden al recibir la 
presión de la onda sonora. Cuando esta compresión llega a la cóclea, las 
ventanas se expanden hacia fuera, haciéndolo en mayor medida la 
ventana redonda, pero en definitiva originando un movimiento de líquido 
de la escala vestibular a la escala timpánica, siendo menor en esta última. 
Este sistema de estimulación, para la vía ósea, experimentalmente no 




La posible influencia del LCR en la transmisión del sonido por 
vía ósea, es escasa o nula y la piel del cráneo como elemento elástico 
interpuesto entre la onda sonora y el hueso atenuará las altas frecuencias, 
situación solventada por la transmisión directa que se puede conseguir 
con un BAHA11. 
 
Estas conclusiones, se basan en complejos estudios 
psicoacústicos, o electrofisiológicos, mediante registros de microfónicos 
cocleares, como en modelos teóricos de movimiento de la onda viajera, o 
por medición directa de los movimientos de la membrana basilar 
mediante vibrometría láser basada en el efecto doppler12. Aún así los 
hallazgos establecen diferencias ya conocidas entre la estimulación por 
vía aérea y por vía ósea. Esta última estimula las tres partes anatómicas 
clásicas del oído haciendo vibrar los huesos del cráneo en general, los 
huesos de oído medio y sus conexiones al hueso temporal y haciendo 
sufrir expansiones y compresiones a la cápsula ótica con desplazamiento 
de los líquidos laberínticos, membrana basilar y estimulando células 
ciliadas, según estudios de Tonndorf.13. 
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Resumiendo, habría cinco factores implicados en la transmisión 
ósea de una energía acústica: 
a) La vibración del cráneo, provoca una onda sonora en el 
CAE, al deformar primeramente las paredes del CAE, 
condicionando una función completa de la vía auditiva. 
Ayudará en la transmisión, la vibración de las paredes 
cartilaginosas, sobre todo en frecuencias bajas/graves, 
en las que los huesos del cráneo se estimulan en 
bloque. Estudios en huesos temporales de cadáver, 
demuestran que la extirpación de los cartílagos del 
conducto, disminuye 10-15 dB la onda de presión 
sonora. 
b) Igualmente si cerramos el CAE, la onda acústica que se 
transmite al mismo, aumenta en las frecuencias bajas 
(por debajo de 1 KHz). 
c) La unión del oído medio tanto a estructuras de oído 
interno como de oído externo, supone que la vibración 
generada en oído externo por la estimulación a través 
de la vía ósea, se transmita a la cadena osicular y de 
aquí a la ventana oval y a los líquidos laberínticos. Esta 
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vibración será menor que la motivada por vía aérea, 
pero experimentalmente similar si se trata de 
frecuencias comprendidas entre 1,5 y 3,5 KHz. 
d) Hay también una inercia de movimiento de los líquidos 
laberínticos, por la estimulación/vibración global del 
hueso temporal. Esta inercia precisa de estructuras, 
como las ventanas (oval y redonda) para la movilidad 
de los líquidos ante esa vibración, el acueducto 
vestibular, las fibras nerviosas y los microcanales que 
se introducen en la cóclea. De forma similar funciona 
la vibración global de la bóveda craneal. 
e) Existiría un último factor, la presión del líquido 
cefalorraquídeo y su transmisión al laberinto, tras la 
estimulación ósea, fundamentalmente a través del 
acueducto coclear, de reducida influencia. 
 
De todos estos factores, el más importante es la inercia de los 
fluidos cocleares. La inercia de la cadena participa en la conducción de 
las frecuencias medias y la compresión de las paredes cocleares en la 
conducción de las frecuencias agudas. El sonido irradiado al CAE influye 
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solo en el total de la transmisión cuando se ocluye el orificio de entrada 
(efecto oclusión), incrementando la transmisión de las frecuencias 
graves. 
 
En estos conceptos se basa la aplicación o indicación de prótesis 
osteointegradas como el BAHA, que realizará una conducción ósea 









Son procesadores de sonido retroauriculares, de diversa potencia  
 
interna y características externas muy similares. 
 
En la actualidad los modelos más utilizados se denominan Divino, 
Intenso y Cochlear BP 100, además del Cordelle. 
 
 
MODELO “DIVINO”. CARACTERISTICAS 
 
Datos técnicos (Mediciones con la ganancia completa) 
 
 
Voltaje de la pila: 1,1 – 1,5 V 
Tipo de pila:  13 
Consumo eléctrico:    1,2 mA (en silencio), 
  1,6 mA (a 60 dB SPL, 1.600 Hz) 
Intervalo de frecuencias: 250 – 7.000 Hz 
Pico OFL a 90 dB SPL: 120 dB rel.  1 µ N 
Pico OFL a 60 dB SPL: 103 dB rel.  1 µ N 
Distorsión armónica THD60:  Inferior al 3% por encima de 600 Hz 
Ruido de entrada equivalente:  26 dB SPL 
Toma eléctrica equivalente a una 
entrada acústica de 70 dB SPL: 1mV, 1.600 Hz 
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Impedancia de entrada:                                                                    > 3 k Ω 
Sensibilidad de la toma eléctrica (1 mVsms): 100 dB rel. 1 µ N, 1.600 Hz 
Tiempo de ataque de la compresión:                                                    8 ms 
Tiempo de liberación de la compresión:                                          500 ms 
Proporción de la compresión:                                                              ∞ : 1 
Retardo del proceso:                                                                         0,8 ms 
Peso:                                                                           11 gr. Incluida la pila 
Tamaño:                                                                              27×20×11 m.m. 
Color:                                                 Negro, beige, gris plateado y marrón 
 
 
Este modelo lleva un procesador digital con micrófono 
direccional incorporado, que permiten ajustar la audición a los 
requerimientos personales del paciente. Es más estético que los modelos 
anteriores tras su rediseño de la toda la parte electrónica y del 
transductor. 
       
           Es más fiable, se acepta mejor y produce 
alta satisfacción a los pacientes a la vez que más 




 El micrófono direccional se complementa con un selector para 
dos programas diferentes:  
a) micrófono omnidireccional para ambientes tranquilos 
b) micrófono direccional para sonidos de procedencia frontal, 
ideal para ambientes ruidosos, que mejora la captación del 
sonido, amplificando menos las frecuencias graves y 
mejorando la relación habla/sonido 
 
El micrófono direccional busca una mejor inteligibilidad del habla 
aunque suponga una lateralidad  en el procesador. Quizás por esto se 
hace en dos versiones (lado derecho y lado izquierdo) para que el 
micrófono aporte resultados de sonido óptimos. Su tecnología permite 
actuar sobre las frecuencias graves y también evitar la distorsión en 
niveles de salida excesivamente altos, esto último, gracias a incorporar 
un Control de Ganancia Automático ó AGCO. 
 
MODELO “INTENSO”. CARACTERISTICAS 
Datos Técnicos (Mediciones con la Ganancia Completa) 
 
Voltaje de la pila:  1,1 – 1,5 V 
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Tipo de pila:  675  
Consumo eléctrico:  1,9 mA (en silencio), 
 2,2 mA (a 50 dB SPL, 1.600 Hz) 
Intervalo de frecuencias:  250 – 7.000 Hz 
Pico OFL a 90 dB SPL:  124 dB  
Pico OFL a 50 dB SPL:  105 dB 
Ganancia acústico-mecánica a 50 dB SPL: 1600 Hz 45 dB 
Distorsión armónica THD60:             Inferior al 3% por encima de 600 Hz 
Ruido de entrada equivalente:  28 dB SPL 
Toma eléctrica equivalente a una entrada 
acústica de 70 dB SPL: 4  mV, 1.600 Hz 
Impedancia de entrada:  10 k Ω 
Sensibilidad de la toma eléctrica (1 mVsms):  97 dB rel. 1 µ N 
Tiempo de ataque de la compresión:  10 ms 
Tiempo de liberación de la compresión:  500 ms 
Proporción de la compresión:  2:1,  ∞ : 1 
Retardo del proceso:   2,5 ms 
Peso:  14 gr. Incluida la pila 
Tamaño:  34×20×11 m.m. 
Color:  Negro, rubio, gris plateado y castaño 
 
 
Con estas peculiaridades técnicas consigue unas características de 
reducción del feedback acústico-mecánico, reducción efectiva de graves 
para adaptar el sonido a las necesidades del usuario y controlando la 
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ganancia. Además lleva incorporado y preajustado un control AGCo para 
limitar la distorsión y mejorar la calidad, un sistema de protección frente 
a ruidos fuertes inesperados y una entrada eléctrica diseñada para 








Desde el punto de vista práctico tiene tres ajustes de programas: 
 1.- Programa de ajuste normal, para la mayoría de los entornos de 
audición 
 2.- Programa con reducción de sonidos graves y rango dinámico 
amplio, para un mayor confort en entornos ruidosos 
 3.- Programa que silencia el micrófono, de utilidad cuando se 
conecta a accesorios externos o para eliminar rápidamente el sonido sin 
necesidad de apagar el dispositivo. 
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La diferencia fundamental entre estos dos primeros modelos viene 
dada por el rango de adaptación de cada unos de ellos, siendo el Intenso 
capaz de tener utilidad en hipoacusias más intensas y el Divino en 
hipoacusias más moderadas. Esta mayor potencia en el Intenso, viene 
dada por un mejor rendimiento del transductor que junto con la 
cancelación activa del feedback, permite una mayor amplificación del 




Se utiliza en pérdidas auditivas mixtas 
graves. Se estima que la media de pérdida 
de tonos puros de la vía ósea del paciente 
puede llegar a alcanzar el nivel de 65 dB. 
(13 dB de media mas fuerte que el Classic 
300 medido a 0.5,1,2,3 kHz). Funciona 
utilizando el sistema K-Amp con un 
control ajustable de TK (thereshold knee ó 
realce de sonidos débiles) y LB (loudness boost ó realce de sonidos 
fuertes). 
El Cordelle es un aparato que precisa de una petaca externa con las 








Voltaje de la pila: 1,1 – 1,5 V 
Tipo de pila: 13 
Consumo eléctrico: 1,6 mA (en silencio), 
 1,9 mA (a 60 dB SPL, 1.600 Hz) 
Rango de frecuencias:  250 – 7.000 Hz (ANSI 3,22) 
Pico OFL a 90 dB SPL: 126 dB 
Pico OFL a 60 dB SPL: 104 dB  
Distorsión armónica THD60:  Inferior al 3% por encima de 600 Hz 
Nivel de ruido de entrada equivalente:  28 dB SPL 
Entrada eléctrica equivalente a una 
entrada acústica de 70 dB SPL: 1mV, 1.600 Hz 
Impedancia de entrada:  >10 k Ω 
Demora de procesamiento: 3 ms 
Peso: 14 gr.  
Tamaño: 30×21×12 m.m. 
Color: Negro suave, negro piano, gris pizarra, castaño y blanco glaciar 
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 Este modelo además de llevar un procesador de sonido totalmente 
programable, tiene doce canales de análisis de sonido y tres programas 
personalizados, que permiten mejores señales en distintos entornos 
sonoros. Gestiona automáticamente el ruido y tiene algoritmos de 
programación específicos para hipoacusia mixta, hipoacusia conductiva y 
cofosis neurosensorial unilateral. Permite adaptaciones adecuadas a 




 Estéticamente es muy similar a los anteriores y su precio se eleva 
ligeramente con respecto a los anteriores.  
 
 En realidad lo que se desea tras la implantación de una de estas 
prótesis es: 
 42 
Buena calidad de sonido 
Adecuada respuesta para cada frecuencia 
Baja distorsión 
Buenos resultados cosméticos 
Bajo consumo energético 
Eliminación de la retroalimentación 
Adecuada ganancia auditiva 
Versatilidad 
No ser condicionante de infecciones 
Larga duración de la prótesis. 
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INDICACIONES CLINICAS GENERALES DE UN 
BAHA 
 
 Las indicaciones pueden clasificarse en otológicas, audiológicas y 
clínicas, englobando este último grupo gran parte de  los dos apartados 
anteriores. 
 
Otológicas:      
Pacientes con hipoacusia de transmisión o mixtas 
 Otorreas crónicas, que no permiten el audífono convencional 
 Pacientes con disconfor por el sonido generado por los audífonos 
 Intolerancia al molde por meatoplastias o mastoides procidentes 
 Pacientes con otoesclerosis o timpanoesclerosis no quirúrgicas 
Pacientes con atresia de CAE, que la cirugía no ha resuelto, o 
incluso antes de la cirugía y sobre todo si la audición no ha sido 
restablecida 
 Malformaciones congénitas de oído externo 
 Malformaciones congénitas de oído medio 
 Pacientes con cofosis unilateral 
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 Oído funcional único 
 
Audiológicas: 
Pacientes con pérdida auditiva conductiva o mixta 
En la audiometría tonal, la vía ósea debe tener una pérdida menor 
a 45 dB en las frecuencias 500, 1000, 2000 y 3000 Hz 
Hipoacusia neurosensorial unilateral/cofosis unilateral (SSD) 
En estas pérdidas neurosensoriales, de existir diferencia vía 
ósea – vía aérea, que esta no sea superior a 20 dB 
La máxima discriminación del habla debe ser mayor o igual al 
60% en logoaudiometría. 
Niños mayores de 5 años con hipoacusia neurosensorial profunda 
unilateral, con audición contralateral normal o hasta 20 dB de pérdida 
conductiva en promedio para las frecuencias 500, 1000, 2000 y 3000 Hz. 
 
Clínicas: 
 Malformaciones congénitas de oído externo (agenesia o 
disgenesias auriculares, microtias), o de oído medio, en muchos casos 
sindrómicas (S. de Treacher Collins, S. de Goldenhar. S. oculo-aurículo-
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vertebral, S. de Pfeiffer. S. de Moebius. S. de Hunter, S. de Down, S. de 
Crouzon, embriopatías). 
Otitis media crónica supurada o colesteatomatosa con suficiente 
reserva coclear, ya intervenida y subsecuente cavidad radical.  
Otoesclerosis. 
Hipoacusia neurosensorial unilateral o sordera unilateral, por 
neurinoma del acústico o tras su intervención.  
Cirugías de tumores de la base del cráneo o meningiomas.  
Sordera súbita no  recuperada con el tratamiento médico. 
Síndrome de Mèniere. 
Sordera congénita.  
Oído único, con hipoacusia de transmisión. 
 
La aplicación bilateral de un BAHA supone valorar las mismas 
indicaciones. 
 
 Todas estas indicaciones de los BAHA, se apoyan en sus 
características técnicas. Su aplicación comienza por la selección del 
paciente a implantar, conocer la audición del paciente (audiometría tonal 
liminar, audiometría vocal, test de conducción de vía ósea, Rod o 
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diadema), con mayor precisión en la infancia y tras descartar opciones 
alternativas a este implante y pacientes no susceptibles para la 
implantación por problemas sociales, psiquiátricos o hábitos 
incompatibles como la drogadicción. 
 
 Si se trata de un niño las indicaciones principales son las 
malformaciones congénitas, sindrómicas o no, y las otitis medias 
crónicas supuradas. En niños demasiado jóvenes, pero con más de 3 
meses un sistema similar pero de diferente aplicación es el Soft Band, 
disponible en modelo uni o bilateral, fácil de colocar y ajustar para no 
motivar presiones excesivas en el hueso. Es quizás un tratamiento 
temporal, para casos en que otros tratamientos han fallado (cirugía) y su 
principal indicación sería la hipoacusia fluctuante debida a una otitis 
media crónica supurada. 
 
 A las indicaciones, siguen las ventajas de su aplicación y el éxito 
en cuanto a resultados. 
 
 Las ventajas generales en la aplicación de un BAHA son, no 
ocluir el conducto, no precisar un oído medio funcional, no establecer 
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problemas de feedback y ser una cirugía reversible. Además de conseguir 
una mejor calidad de sonido, en la sordera unilateral permite una mejor 
localización espacial, una mejor inteligibilidad del habla en ambientes 
ruidosos y por tanto una mejora en las relaciones sociales. En la 
adaptación bilateral permite restaurar la audición binaural, mejorar la 
localización del sonido, mejorar la percepción del habla en silencio y en 
ambiente ruidoso. 
 
 Si las consideramos en comparación con otros dispositivos de 
conducción ósea, observamos mayor comodidad, calidad superior de 
sonido y dispositivo más estético. En relación con los dispositivos de 
conducción aérea son ventajas el no producir oclusión del CAE, menor 
cantidad de infecciones en oído externo, no producir problemas de 
retroalimentación acústica e independencia funcional del oído medio. Si 
comparamos su adaptación con las cirugías reconstructivas, tienen la 
ventaja de resultados predecibles, bajo riesgo para el paciente, ser cirugía 






 Con ella buscamos una mejora en la audición bilateral, que a su 
vez mejore el parámetro direccional y también el umbral de 
audición/recepción de la palabra en silencio y en ruido14. Tras la 
aplicación bilateral, en otros centros, como inmediata consecuencia, se 
detectó una mejora social en la calidad de vida de los pacientes y por 
supuesto en el bienestar general de los mismos15 y sobre todo por 
conseguir una mayor inteligibilidad del habla en ambiente ruidoso16. 
Aunque las series hasta ahora presentadas de adaptación bilateral, no son 
muy numerosas, si se ha podido constatar que la previa adaptación 
bilateral de prótesis convencional, hizo reclamar los posibles beneficios 
de un BAHA bilateral. 
 
Las indicaciones de una adaptación BAHA bilateral, serían 
fundamentalmente las relacionadas con una hipoacusia de transmisión 
bilateral que no se beneficie con otros sistemas y basada en las mismas 
etiologías que en la adaptación unilateral: síndromes congénitos, otorreas 
crónicas17. En los estudios relacionados de adaptación bilateral, las 
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mejoras subjetivas conseguidas han estado basadas en la utilización de 
test audiométricos que marcaron los umbrales auditivos y sus cambios, 
tanto en audiometría tonal basal, como en audiometría en ambiente 
ruidoso y en silencio, existiendo en este último una mejora en la 
recepción del habla de 5,4 dB14. Otros cuestionarios subjetivos como el 
Glasgow Benefit Inventory y el Cluny, matizaron acerca  del bienestar 
general de los pacientes18. 
 
Los beneficios a conseguir con el ajuste bilateral dan lugar a 
algunas controversias, que ya se produjeron ante las prótesis acústicas 
convencionales y el ajuste bimodal de implantes cocleares, como la 
posible cancelación del sonido19 y en el caso concreto de los BAHA la 
atenuación transcraneal media de las señales conducidas por hueso, que 
es de 9,7 dB20, factores que en la práctica no tienen mucho interés pero 
que pueden hacer que un sonido no tenga el mismo valor en las dos 
cócleas y además aunque la transmisión del sonido es más rápida por 
hueso que por aire, se motiva un retraso intercoclear de 0,2 ms.21.  
 
De todas formas hay beneficios importantes relacionados con el 
efecto sombra de la cabeza mejorando la comprensibilidad del habla 
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bilateralmente al permitir idéntica captación de habla y ruido en ambos 
oídos, aunque el habla y el ruido procedan de diferentes direcciones, 
reduciendo un poco el ruido captado, 2-3 dB en los umbrales de su 
nivel22 y dando de nuevo sumación binaural de audición, lo que en 
condiciones normales de audición supone un aumento de intensidad del 
sonido de 5-6 dB y en el ajuste bilateral de BAHA una mejora de 4,2-5,4 
dB por la sumación binaural23.  
 
La adaptación bilateral de BAHA, debe condicionar como 
beneficio mejores umbrales frontales de audición y mejor desempeño 
auditivo en el medio circundante. Además facilitará al paciente la 
extracción de claves interaurales, mejorando la capacidad de localizar 
una fuente sonora así como la audición en ambiente de ruido. El 
procesamiento binaural en pacientes con BAHA bilateral es menor que 
en sujetos normoyentes o que en pacientes que usan sistemas de 
compensación bilateral por vía aérea, debido al entrecruzamiento de 
sonidos por vía osea21 
 
Otra mejora es la relacionada con la localización de los sonidos y 
la apreciación del entorno, proceso de localización que depende de dos 
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efectos: diferencia de tiempo interaural y diferencia de nivel interaural, 
necesitando para esta mejora la existencia de dos cócleas funcionantes y 
con ello evitar el retraso en la captación del sonido en el oído más alejado 
y como sabemos que el tiempo de retraso intercoclear con BAHA es de 
0,2 ms., esto permitirá al sistema auditivo localizar bien las fuentes 
sonoras de baja frecuencia.  
 
Para las altas frecuencias, el efecto sombra de la cabeza es mas 
pronunciado, lo que hace que la diferencia de nivel sea la clave para su 
localización, así que la atenuación interaural de la conducción ósea hace 
que ambas cócleas no perciban por igual, permitiendo con ello localizar 
mejor esos sonidos de alta frecuencia. 
 
Todas estas mejoras de tipo auditivo reportan una mejora general 
en la satisfacción del paciente y en su calidad de vida, que puede ser 






INDICACION DE BAHA EN LA INFANCIA 
 
Las indicaciones de BAHA en niños, han sido ya referidas, pero 
remarcaremos como principales las malformaciones congénitas a nivel de 
oído, relacionadas o no con otras malformaciones cráneo faciales y otitis 
medias crónicas supuradas, en alguna ocasión relacionadas con estos 
síndromes congénitos, y por supuesto bajo el denominador común de la 
hipoacusia conductiva congénita uni o bilateral24,25,36,39. 
 
 Pero si algo preocupa en la adaptación infantil es el grosor del 
hueso craneal a esta edad y subsecuentemente los posibles fallos en la 
osteointegración a parte de la consecución de una mejora auditiva que 
favorezca el desarrollo del lenguaje. Por ello cuando se trata de niños 
menores de 5 años que tienen con facilidad un grosor craneal menor o no 
superior a 2,5 mm., puede estar indicada una implantación en dos etapas. 
Si el grosor alcanza por la edad un espesor de 4 mm., no debemos dudar 
de la posibilidad de realizar una adaptación similar a la de un adulto. 
Entre 2,5 y 4 mm., de grosor óseo, se debe hacer una valoración 
intraoperatoria del sistema de adaptación. No se  debe intentar colocar en 
 54 
grosor menor de 2 mm., y en cualquier tipo de duda ayudarse  de TAC 
preoperatorio con cortes axiales de la zona de posible implante26,31. 
 
 En general la estabilidad del pedestal es buena, pero no cabe duda 
de que en la infancia es más fácil la extrusión del pedestal por mayor 
debilidad ósea y secundariamente por afectación traumática 
postoperatoria, que también es más fácil30,31,35. Cuando se realiza en dos 
etapas, si el niño es muy pequeño es aconsejable alargar la duración del 
intervalo entre ambas fases, lo que supone un aumento en el éxito 
quirúrgico28,31. Los fallos en la osteointegración, ciertamente elevados en 
la infancia, alrededor del 9 al 15 %30,31,33, obligan a mayores cuidados 
locales de la zona quirúrgica, incluso, a establecer medidas preventivas 
de carácter local, sabiendo que de un 20 a un 70 % de los casos el 
implante contactará con la duramadre26,30, y en raras ocasiones con el 
seno sigmoide, con posible lesión del mismo27.  Si se emplea el 
dermatomo, el colgajo será muy fino, intentando evitar celulitis y 
desgarros (un posible truco para estos fines es la infiltración previa del 
colgajo, al uso del dermatomo) a la vez que se busca como siempre la 
zona adecuada para el fresado, con grosor suficiente si existiese. Las 
curas postoperatorias se han de realizar como mayor dedicación y 
 55 
frecuencia, aconsejándose un seguimiento inicial  a las 4-6 semanas, 
luego cada 6 meses y luego anual28,62. Aún así, su elevado número de 
fallos en la osteointegración obliga también a un mayor número de 
cirugías de revisión y readaptación que en el adulto. Por otro lado las 
complicaciones locales en cuanto al número de infecciones y 
granulaciones locales por implante ocurren con similar frecuencia que en 
el adulto33,36,62. 
 
 Punto y aparte es que la mejora auditiva es menor en la infancia, 
pero si resulta beneficioso en cuanto a la mejora del lenguaje, aunque en 
ocasiones siga precisando la colaboración de una prótesis acústica 
convencional. Sin embargo se ve un beneficio superior al empleo de otras 
prótesis de conducción ósea y en el caso concreto de síndromes como el 
Treacher-Collins u otros con malformaciones auriculares (incluso 
bilaterales) el beneficio conseguido, puede hacer demorar o incluso 
anular en el comienzo, la cirugía reconstructiva de la malformación 
congénita27. Si la decisión es colocar la prótesis de forma simultánea a la 
reconstrucción plástica, en primer lugar la prótesis será colocada a mayor 
distancia, unos 6,5-7 cm., del orificio aural25, y se contemplará como 
necesario la utilización de dos etapas para asegurar el éxito de ambos 
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procedimientos, aunque las complicaciones no aumentan con respecto a 
las habituales  y puedan conseguirse satisfacciones estéticas y 
funcionales a la vez37. 
 
 Hablando de posibles beneficios debemos centrarnos en conseguir 
mejorar la localización del sonido y en el reconocimiento del habla en 
ruido, beneficios que son conseguidos desde el punto de vista 
audiológico según demuestran los cuestionarios de autoevaluación 
realizados. Ahora bien en la hipoacusia conductiva unilateral, si la 
prótesis es unilateral solo favorece mejor reconocimiento del habla en 
ruido sin conseguir mejorar la localización del sonido. Quizás donde más 
se aprecie la ganancia funcional y por tanto motive más satisfacción en la 
calidad de vida sea en la atresia del canal auditivo, tras la adaptación 
protésica. 
 
 En definitiva la medición de todas las mejoras conseguidas se 
basa en la realización de cuestionarios, que fijan una serie de parámetros 
de satisfacción (Cheng, Speech, Glasgow Benefit, MAIS y MUSS, IOI-
HA) que describiremos en otro momento. 
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 Mención especial merece la adaptación de BAHA/Soft band, por 
sus posibilidades en la infancia, como aplicación transcutánea de un 
BAHA, aplicación también segura, bien tolerada, que no precisa cirugía y 
por tanto método no invasivo, útil e indicado en malformaciones 
congénitas y en otitis medias crónicas serosas que en ciertos pacientes se 
convierten en insolubles a pesar de las previas y justificadas 
intervenciones quirúrgicas para su tratamiento29,32. 
 
 Igualmente permite una adaptación bilateral provisional sobre 
todo en casos de atresia aural bilateral congénita24,38, donde puede 
mostrar eficiencia en la rehabilitación auditiva y desarrollo del lenguaje 
cuando el niño es demasiado joven para la amplificación con BAHA 
implantado. Es especialmente útil como sistema/test previo a una 
adaptación definitiva de BAHA, tanto en niño como en adulto, 
comprobando utilidad y aceptación de la futura prótesis, como sistema de 
investigación del beneficio audiológico suplementario, anticipando datos 
del grado de satisfacción del paciente39. 
 
 De interés especial por su frecuencia y por la afectación 
intelectual que conlleva es el síndrome de Down, que motiva dificultad 
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en el procesamiento del habla, especialmente en ruido y en la 
localización de la fuente sonora. Sus alteraciones craneofaciales pueden 
afectar anatómicamente a todas las partes del oído con grandes 
problemas a nivel de CAE y posibles ausencias de células ciliadas en 
oído interno que motivarían sordera congénita. En ellos es habitual el 
acumulo de secreciones a nivel de vías respiratorias altas con secundarias 
otitis serosas/secretoras que inicialmente serán de tratamiento medico. 
Simultáneamente pueden precisar la ayuda de una prótesis auditiva 
convencional, o aparatos de frecuencia modulada, que con ayuda de 
profesores y logopedas, consigan retrasar lo menos posible la adquisición 
del lenguaje. Estas afectaciones de oído medio son duraderas,  y si la 
actitud conservadora no es resolutiva, se valorará la colocación, siempre 
bastante difícil de unos drenajes transtimpánicos, que pueden verse 
atascados y malfuncionar debido al gran espesor de las secreciones. En 
fin, si tras valorar su evolución auditiva (audiometria, timpanometría, 
otoemisiones, potenciales evocados…) su sordera lo aconseja puede ser 
susceptible de prótesis BAHA. 
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RESULTADOS FUNCIONALES GENERALES 
 
 Es indudable que el BAHA condiciona una mejora auditiva. En la 
infancia es ostensible una mejora de la comunicación y el lenguaje24, y si 
se trata de una hipoacusia conductiva unilateral se consigue un mejor 
reconocimiento del habla en ruido aunque no mejore la localización del 
sonido. Si se trata de una hipoacusia conductiva bilateral mejoran ambos 
parámetros40. 
 
 Tras la adaptación de una prótesis BAHA bilateral, caso más 
infrecuente, se encontró que mejoró significativamente la localización del 
sonido, el umbral de recepción del habla en silencio, alrededor de 5,4 dB, 
la recepción del habla en ruido, y todo ello condicionado por la 
estimulación bilateral14. En el caso del BAHA bilateral la mejora del 
habla en ruido es más notable, al existir más flexibilidad cuando el origen 
del ruido no puede ser controlado16,17. 
 
 Para analizar estas mejoras, en el caso de la hipoacusia conductiva 
uni o bilateral se realizan pruebas de localización sonora, de 
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reconocimiento del habla en ruido y una audiometría tonal. Si buscamos 
conocer posible evolución postquirúrgica y posibles candidatos a 
implantar, haremos un test Rod y un test headband, aunque en este último 
habrá una atenuación en los resultados por la intermediación de la piel. 
 
 Con un BAHA ya implantado, el umbral sube 9 dB (mas que en 
los test anteriores) y la percepción del habla mejora un 14-20 % respecto 
al headband, con test monosilábico. 
 
 Para conseguir estos datos de mejora es útil establecer 
correlaciones pre y postoperatorias de los umbrales auditivos y 
comprensión del habla. Los umbrales serán de vía aérea y vía ósea en el 
preoperatorio y a los tres meses del postoperatorio en campo abierto con 
ayuda y sin ayuda, así como comprensión del habla usando números de 
dos dígitos y palabras monosilábicas. La correlación de umbrales 
postoperatorios aéreos y óseos, se hace interrelacionando el mejor y el 
peor oído, umbrales preoperatorios que se relacionan con los 
postoperatorios en campo libre, tomando especial interés en el umbral 
óseo preoperatorio del mejor oído41,42. 
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 Si bien en la hipoacusia conductiva congénita unilateral no hay 
mejoras globales significativas43, en hipoacusias mixtas severas el BAHA 
puentea de forma efectiva el componente conductivo y se centra en el 
componente neurosensorial de la hipoacusia. En este tipo de hipoacusia 
se ve que el BAHA aporta beneficios significativos sobre los aparatos 
convencionales de vía aérea en audición, comprensión del habla y calidad 
sonora. En estas hipoacusias mixtas severas, si el componente conductivo 
se hace mayor de 30 dB, el BAHA se debería evaluar en entornos 
audiológicos a solas para proveer una amplificación óptima44. 
 
 Insistiendo un poco en los casos de conductiva congénita (atresia 
congénita de canal, por ejemplo), si no va a realizarse canaloplastia, la 
opción del BAHA, es viable, fiable, cosméticamente aceptable, 
confortable y con una buena ganancia auditiva (alrededor de 35 dB)45. 
 
 Nos queda comentar un gran campo de sus indicaciones de 
empleo, la sordera neurosensorial unilateral (SSD), en la cual, hay mejora 
en el reconocimiento del habla en ruido (ruido de frente, habla 
lateralizada al oído malo) y en las mediciones subjetivas de beneficio46. 
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 Si comparamos los resultados en SSD, con la conductiva uni o 
bilateral y la mixta unilateral, vemos que los pacientes con SSD notan 
mejoría subjetiva pero no pueden localizar sonidos, beneficios que 
deberían ser explicados antes de la cirugía47. 
 
 Caso especial es la hipoacusia neurosensorial postcirugía de 
Schwanoma vestibular, donde la cóclea sana recibe estímulo auditivo de 
dos señales diferentes, a través de la conducción aérea normal del oído 
sano y a través del BAHA contralateral, configurando de nuevo una 
audición pseudobinaural48, ocurriendo un fenómeno electrofisiológico 
inducido por BAHA en el tronco cerebral y los potenciales evocados 
auditivos de latencia larga (AEPs), encontrando latencias claramente más 
largas en ondas III y V. 
 
 En la SSD el BAHA es una opción, para conseguir audición 
cruzada y aliviar el handicap auditivo asociado, mejor que con la prótesis 
CROS, si bien es una satisfacción limitada para el paciente, e insuficiente 
para recuperar una localización sonora verdadera49. 
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 En la SSD de adolescente es de utilizar realizar el HINT y el 
CHILD (Children¨s House Inventory for Listening Difficulties) antes y 
después de ajustar el BAHA. Con ellos se encontrará la mejora de 
satisfacción y en especial con el HINT postimplante, la mejora en la 
capacidad de entender el habla en ruido50. 
 
 En adultos implantados BAHA, la estimación del nivel de 
sensación del lenguaje amplificado, se puede estudiar evaluando la 
audibilidad del espectro promediado a largo plazo del lenguaje (LTASS. 
Long-term average speech spectrum) mediante tres enfoques posibles (1º 
umbrales amplificados en campo sonoro, 2º SPL en oído real, 3º nivel 
real de aceleración de la cabeza) siendo el nivel real de aceleración de la 
cabeza el que parece más exacto para determinar la audibilidad 
amplificada del BAHA51. 
 
 El BAHA vino a sustituir a otros sistemas (el sistema CROSS por 
ejemplo) para mejorar los resultados funcionales y estéticos. Demostró la 
transmisión transcraneal estimulando el oído sano, tras colocar el 
implante en el oído sordo, mejorando los umbrales de inteligibilidad 





















HIPOTESIS DEL TRABAJO 
 
 Los colgajos de piel suponen una dificultad añadida en el proceso 
de cicatrización. Si además en este colgajo se introduce un cuerpo 
extraño, el proceso se complica. 
 
 Una incisión más simple debería reducir las complicaciones y 














Evaluar las complicaciones relacionadas con el colgajo. 
 
Comparar las distintas técnicas quirúrgicas para adaptar un implante 
BAHA. 
 
Evaluar el número de curas precisados con cada tipo de colgajo. 
 











MATERIAL Y METODO 
 
TECNICAS QUIRURGICAS. DESARROLLO DE LA TECNICA DEL 
DERMATOMO 
 
Es una técnica sencilla, que utiliza como campo quirúrgico 
territorio habitual para el otorrinolaringólogo. 
 
La preparación de la zona quirúrgica será un rasurado amplio y 
limpieza cutánea con líquidos antisépticos, bien en planta de 
hospitalización o en el quirófano. 
 
Con el enfermo en la mesa quirúrgica se repetirán las maniobras 
de asepsia local y colocación del paciente con la misma posición que 
para una timpanoplastia, se dejará al descubierto una amplia zona 
temporal (Fig. 1). 
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Fig. 1.-  Campo quirúrgico 
 
La técnica que se utiliza con más frecuencia es la del dermatomo, 
aunque actualmente otras técnicas como la incisión vertical tienen cada 
vez más preponderancia. Por esta razón describiremos ambas pero 
comenzaremos por la técnica del dermatomo describiendo el instrumental 
necesario para su desarrollo. 
  
Inicialmente se busca la zona exacta donde ha de colocarse el 
implante de titanio, para lo cual haremos las marcas necesarias con el 
molde de posicionamiento (diapositiva) buscando una zona de hueso 
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sano y ancho, a unos 50-55 mm., de la entrada del CAE, siguiendo una 




Fig.2.- Marcado de la zona de colocación 
 
Este molde sirve igualmente para el diseño del fino colgajo 
cutáneo que utilizamos y que se realiza con un pequeño dermatomo, que 
consigue un colgajo de unos 0,6 m.m., aproximadamente de pedículo 















Fig. 3.- Inicio del colgajo y levantamiento. 
 
 
Es importante conocer un poco la utilización de dermatomos, 
aunque sea en otros lugares del cuerpo humano, para saber mantener una 
dirección, continuidad y presión durante su uso, para conseguir un grosor 
y una continuidad sin lesiones, en el colgajo cutáneo obtenido (Fig. 3). 
Este colgajo, por su finura debe tratarse con mimo para intentar una 
perfusión continua (gasa humedecidas y renovadas de vez en cuando) y 
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evitar al máximo su isquemia. A pesar de ello, en alguna ocasión se 
aprecia un tinte violáceo en zonas del colgajo. 
 
No hemos mencionado, que aunque lo habitual es realizar la 
intervención bajo anestesia general, también es posible su realización 
bajo anestesia local, para lo cual en nuestra opinión hay que valorar las 
posibilidades clínicas que ofrece el paciente. 
 
Tras la obtención del colgajo procedemos a la eliminación del 
tejido subcutáneo hasta el periostio (Fig. 4), pues en esta zona, dado que 
vamos a procurar la colocación en una sola fase del implante de titanio y 
el pilar de adaptación al procesador, necesitamos el mínimo grosor tisular 
por motivos que aluden a una mejor aceptación cutánea del implante (sin 
reacciones adversas de cicatrización, inflamación, rechazo…) y a una 




Fig. 4.- Retirada del tejido celular subcutáneo y visión del 
periostio. 
 
Eliminado el tejido subcutáneo inferior al colgajo, e incluso 
ampliando la eliminación del tejido celular subcutáneo por debajo de la 
línea de incisión en todos los bordes, se marca el punto donde abrimos el 
periostio para la colocación del tornillo de titanio (Fig. 5). En ese punto 
se inicia, tras separación del periostio, el fresado con una fresa de 3-4 
mm., formando un ángulo de 90 º, en primer lugar con una profundidad 
de 3 mm. (Fig. 6), y si no llegamos a la meninge se prosigue con una 
fresa de 4 mm., dando asiento al tornillo de titanio. Antes se realizará una 
maniobra de avellanado (Fig. 7) que remarca con un pequeño 
hundimiento los márgenes de la superficie ósea para una mejor 
adaptación del tornillo definitivo (Fig. 8) tras la cual se repone el colgajo 
cutáneo (Fig. 9). 
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             Fig. 7.- Avellanado e implantación 
 
       
 
         
              






          
              
Fig. 9.- Apertura central del colgajo cutáneo 
         
            
 
 
Fig. 10.-  Molde de protección (healing cap) 
 
La impronta que en este momento condiciona el implante en el 
colgajo cutáneo, es utilizada para su perforación quirúrgica en esta zona, 
de forma mínima, para que el colgajo cutáneo abrace los bordes del 
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implante sin laceraciones y siempre por debajo de su mínima elevación 
sobre la piel. 
 
La sutura posterior de todos los bordes del colgajo y una pequeña 
prótesis de presión del colgajo alrededor del implante (Fig. 10), da por 
finalizada la intervención a excepción de la colocación de un apósito 
medianamente compresivo local que también tiene una pauta de 
mantenimiento y observación postquirúrgica. Se moviliza a los 7-10 días, 
retirando los puntos laterales y observando la primera fase de reacción 
del colgajo en su adaptación al implante. 
 
Esta técnica se ha convertido en la más habitual desde los años 
2.000 y 2.001, pero desde 1.977 en que se coloca el primer BAHA, se ha 
venido discutiendo acerca de cómo realizar o mejorar la técnica 
quirúrgica, como evitar complicaciones, y por eso se han descrito 





OTRAS TECNICAS QUIRURGICAS 
 
 Todas las técnicas quirúrgicas buscan en primer lugar la supresión 
al máximo de las posibles complicaciones y quizás en segundo lugar una 
mayor rapidez en la adaptación del procesador52 
 
La comprobación temprana de que el tejido subcutáneo y en 
especial los folículos pilosos, eran la causa del mayor número de 
reacciones adversas en la piel y secundariamente de los fallos en la 
osteointegración, hizo buscar su eliminación al máximo 
independientemente de la técnica quirúrgica a emplear. 
 
Se empiezan entonces a utilizar los colgajos pediculados por ser 
muy susceptibles de conseguir esa eliminación del tejido celular 
subcutáneo. La técnica de un colgajo inicial bastante amplio, da paso al 
empleo del dermatomo que hace un colgajo rectangular, amplio, que deja 
al descubierto el tejido celular subcutáneo lo que facilita su extirpación 
incluso sin dañar el periostio. 
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Experimentando este colgajo surgen las primeras controversias en 
cuanto a su viabilidad, grosor…pero sobre todo en cuanto a la dirección 
de su realización, como parte de la técnica quirúrgica. Nos referimos a la 
polémica en su tiempo, de si la base del colgajo es mejor superior, o 
inferior, o incluso lateral, considerando finalmente que lo mejor es base 
inferior, sobre todo por mejorar su vascularización, pero no faltan 
opiniones contradictorias que matizan lo contrario, base superior, ya que 
este condiciona menos retenciones bajo el colgajo (sangre, seromas…) y 
por tanto ofrece menos posibilidades de infección y mayor grado de 
viabilidad. La base lateral en el empleo del dermatomo no ofrecerá 
mucha discusión ni consideración, pero si se verá incrementada en su uso 
cuando se trate de un colgajo pediculado curvo, semicircular o figura 






Fig.1.- Colgajo en U 
 
 
Se desata pues la variabilidad en el empleo de colgajos y surgen 
los colgajos de transposición, similares a una zetaplastia, o de colgajo 
pediculado adelgazado53 (Fig. 2). 
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Fig. 2.- Colgajos de transposición. A. Según técnica de Browning. 
B. Según técnica de Proops. 
 
Antes se han empleado ya los colgajos libres54 de piel 
retroauricular (Fig. 3), que obligan a un extremo adelgazamiento del 
mismo para posterior colocación en la zona del implante y que 
mantendrán su permanencia y aumentarán su uso tras divulgarse los 
trabajos tanto de Tjellström, como de Rothera, que en Birmingham 
emplea un colgajo libre de piel extraído con un dermatomo, de la zona de 
la futura adaptación, que conserva en suero durante la intervención, hasta 










Fig. 3.- Según técnica de Tjellström       
 
Casi simultáneamente, al principio de los años 90, buscando 
minimizar las complicaciones, se inicia el empleo de una incisión lineal 
vertical retroauricular (Fig. 4) que a la vez ahorre trabajo y tiempo 
quirúrgico. Sobre esta técnica también surgen multitud de trabajos en 
cuanto a resultados, complicaciones55,56, que a veces motivan pequeñas 




Fig. 4.- Técnica inicial de la incisión vertical con injerto libre de 
piel retroauricular en el centro de la incisión. (Imagen tomada de 
Mylanus et al. 1994). 
 
 
En principio se trata de realizar la incisión, eliminar al máximo el 
tejido subcutáneo hacia ambos lados de la incisión, levantando la piel con 
ganchos, pinzas…para finalmente llegar a periostio y terminar la 
intervención de una forma similar a la desarrollada con el dermatomo, 
salvo en lo que a la sutura final de la piel se refiere y a la posible 
eliminación de más zona central de periostio, puesto que la 







Fig. 5.- Inicio de la incisión vertical, disección de tejido celular 
subcutáneo y exposición del periostio. 
 
 
La incisión vertical tendrá unos 3 cm., se removerá un área de 
tejido blando de 60 x 40 mm., y el periostio central se podrá eliminar en 
un círculo de alrededor de 1 cm. de diámetro58 (Fig. 6). 
 
 
Fig. 6.- Implante de titanio insertado en hueso, healing cap y 
primera cura post-operatoria. 
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Su empleo será adaptado como principal en Nijmegen, Holanda, y 
en la Clínica House (USA)59, pero nuevamente el intento de eliminar 
complicaciones en la técnica, concretamente en lo relacionado con el 
binomio incisión/fijación del tornillo de titanio, es decir evitar 
infecciones que puedan hacer fracasar la osteointegración, hacen que en 
el mismo Nijmegen, desplacen la ubicación del tornillo un poco 
lateralmente a la incisión, y si queda posicionado en la zona central de la 
incisión se vuelve a recurrir a un pequeño injerto libre de piel que 
circunda el tornillo en la zona central de la incisión60. 
 
La técnica de incisión lineal, vertical, se emplea en nuestro 
hospital en una proporción que no tardando igualará o incluso superará a 
la del dermatomo. 
 
Complicando lo sencillo surgen técnicas que combinan los 
colgajos con las incisiones lineales como la descrita por Persaud, de 




Fig. 7.- Imágenes de la técnica de Persaud tomadas del propio 
autor. 
 
Quisiera exponer, que en este movimiento del empleo de 
diferentes técnicas, ha influido y mucho el paso que tiene lugar a 
principios de los años 90,  de la cirugía en una a dos etapas, situación que 
daría paso a la realización en la mayoría de los casos en una sola etapa, 
tras comprobar que la osteointegración era similar62. 
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Conocida esa idea, en Maastricht, se realiza un trabajo sobre 143 
procesos de implantación, valorando las complicaciones surgidas, tras 
emplear 4 diferentes modelos de colgajo, definiendo como ideal por 
menos complicaciones y menor demora en la colocación del procesador, 
la técnica de dos amplios colgajos en sobre63. (Fig.8) 
 









Fig. 8.- Esquema de incisión en forma de sobre. 
 
No dejarán de surgir estudios comparativos de los resultados 
atribuibles a la técnica de abordaje, sin que veamos en ellos mas que una 
defensa de la técnica personal o más empleada por cada autor, para 
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comparar unas veces la técnica del dermatomo con la del colgajo 
retroauricular, pudiendo salir ventajosa esta última64 y otras veces para 
comparar la incisión vertical con la del dermatomo sin que se demuestren 
ventajas con ninguna de las dos59. 
 
Igualmente la BAHA Clinic Review, en Julio de 2.009, publica 
comparación de complicaciones y pérdida del implante de tres 
importantes centros de aplicación BAHA: Nijmegen con 150 casos, 
Chester 177 y Los Angeles 149, basándose en la incisión lineal. 
 
 
Complicaciones Nijmegen Chester Los Angeles 
Reacciones 
cutáneas => 2 
21 28  
Sobrecrecimiento 6 8,5 7,4 
Necrosis en 
colgajo 




Pérdida de implante Nijmegen Chester  Los Angeles 
Espontánea 2 13,6 0,7 
Traumática 3,3 3,9 0 
Infección 0,7 0,6 2,7 
Dolor crónico 2 2,3  
Otras 1,4   
TOTAL 9,4 20,4 3,4 
 
 
Y si nos referimos a la infancia se comparan las pérdidas de 
implante entre Nijmegen y Birmingham, que aunando las diversas causas 
reflejan un 16,3 % de pérdida de implante en Nijmegen y un 14,0 % en 
Birmingham. 
 
En lo que si hay unanimidad es en el punto exacto a elegir para la 
colocación del tornillo de titanio en condiciones normales: a 50-55 mm., 
del orificio del meato y sobre un ángulo de 30-45 grados. Solo existe una 
excepción que estaría condicionada por la simultánea reparación de un 
oído con malformaciones congénitas que llevaría el lugar de 
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implantación a 6,5-7 cm., del meato, y a la obligatoria búsqueda de un 
segundo lugar de implantación cuando las circunstancias quirúrgicas 
obliguen. 
 
El pedestal y su longitud también han motivado discusión. 
Habitualmente se emplea el de 5,5 mm., de longitud, pero hay opiniones 
que indican menos complicaciones cutáneas incluido el sobrecrecimiento 
con un pedestal de 8,5 mm65. En este sentido nuestros resultados serán 
posteriormente expuestos. 
 
En el tipo de vendaje postquirúrgico hay también casi 
unanimidad, independientemente de los colgajos empleados. Es el 
modelo “bolster” el de uso más frecuente, ya que es más barato, precisa 
menos cuidados y la supervivencia del colgajo con su empleo llega al 
























MATERIAL DE TRABAJO 
  
Tratamos 77 pacientes, con un rango de edad de 3 a 77 años y una 
media de edad de 48 años. Por sexo el 52 % eran hombres y el 48 % eran 
mujeres (Fig. 1) 
 
Establecimos una diferencia estadística por edades que reflejó los 
siguientes porcentajes:     
11% pacientes menores de 15 años 
 72 % pacientes de 15 a 65 años   
17 % pacientes mayores de 65 años 
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48% mujeresMedia: 48 años (3-77 años)
 
Fig. 1  Rango de edad y sexo en los pacientes tratados 
 
 Por patologías (Fig. 2): 
Otitis media crónica: 73 %     
Otoesclerosis 8 %  
Malformación congénita: 17 %    
Sordera unilateral: 2 % 
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Dentro de las malformaciones congénitas tuvimos la ocasión de 
tratar las siguientes patologías: Microtia, Malformación de hélix y CAE, 
S. de Treacher-Collins, S. de Mengel-Konigsmark y Anotia bilateral. 
 
          
Malformación congénita: microtia, malformación de helix y CAE, síndrome de 








Malformación congénita   17%
Sordera unilateral  2%
 
  Fig. 2  Porcentaje de patologías tratadas 
 
 Por afectación auditiva (Fig. 3):  
Hipoacusia mixta 44 % 
 Hipoacusia de transmisión: 53 %    
































; SOFT BAND; 1
1%
 
  Fig.3  Pacientes por patología auditiva 
 
 Por ubicación de la prótesis: 
 Oído izquierdo 40 casos: 53 % 
 Oído derecho 36 casos: 46 % 
 Softband 1 caso: 1 % 
 
 La audiometría promedio teniendo en cuenta las frecuencias de 
500, 1000, 2000 y 3000 fue para ambos oídos: 
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  Fig. 4  Audiometría promedio bilateral preoperatoria 
 
Con unos resultados de mejora para ambos (Fig. 5) 
 
 
           















VO 29 33 39 38
VA 69 65 63 68















VO 25 28 38 40
VA 62 60 67 63
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OD 37 31 29 38
OI 36 27 30 43
500 1000 2000 3000
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Y un resultado global en recuperación auditiva (Fig. 6) 
 






















  Fig. 6  Mejora global tras implante BAHA 
  
Nos interesó en su momento el tiempo transcurrido desde el 
diagnóstico y la indicación hasta la colocación del BAHA, (Fig. 7), 
tiempo que se movió en un rango de 51 a 138 días con una media de 
demora de 85 días. 
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Rango: 51-138 días










  Fig. 7  Tiempo transcurrido hasta la implantación 
 
  Para mejor conocer los resultados auditivos se adjuntan 
diapositivas de la audiometría promedio para ambos oídos, sometidos al 
implante y de los resultados globales de mejora en dB tras la colocación 
del BAHA, que situaba la audición en todos los casos en 30 dB para las 









 Los resultados los analizamos basándonos, en los datos 
funcionales auditivos conseguidos en las tres principales indicaciones 
para el BAHA (hipoacusia conductiva, hipoacusia mixta y sordera 
unilateral), anteriormente citados, en las complicaciones surgidas y en los 




Empezamos nuestro trabajo  el año 2002 y queremos valorar las 
complicaciones presentadas hasta el paciente número 77 como base para 
estos datos. Este número, de elección caprichosa, fija el momento en el 
que iniciamos el diseño del trabajo, con el fin fundamental de 
autoevaluarnos. 
 
Dado que se trata de una técnica quirúrgica especial, las 
complicaciones van íntimamente ligadas al desarrollo de la propia 
técnica, a su fase postquirúrgica y a los resultados obtenidos. 
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Establecemos en ellas una primera diferenciación por la edad del 
paciente (infancia y adulto) y después por la época de presentación las 
clasificamos en Intra, Peri y Postoperatorias. Además las asignamos un 
grado de intensidad: mayores, medias y menores, y a su vez las 
relacionamos con factores como necesidad de reintervención, grado de 
satisfacción del paciente y finalmente con el tratamiento de las mismas. 
 
Las complicaciones más importantes en la infancia están en 
relación con el grosor de la pared ósea del cráneo y por tanto que nos 
permita la colocación de un tornillo de más o menos longitud, buscando 
la posibilidad de fijación de un tornillo de 4 mm., si es posible. A veces 
no podremos colocar más de 3 mm., de tornillo y el grosor no 
sobrepasará los 2 mm. Para evitar excesiva penetración, se mantendrá el 
reborde alto, si fuera preciso con suplemento óseo en la zona de fijación 
(polvo óseo y membranas de expansión ósea, de politetrafluoroetileno o 
similares). Esta solución, conlleva una mayor inseguridad en cuanto a la 
fijación del tornillo y a su integración, por lo que en ocasiones es útil 
pensar en cirugía en dos etapas y diferir quizás por más tiempo la 
colocación del procesador.  
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Quizás todas las demás complicaciones las podemos contemplar 








 Durante el fresado, dada la inconstante posición del seno 
sigmoide la primera y posible complicación es encontrarse con esta vena. 
Su visualización sin lesión, no será problema salvo que nos obligue a la 
realización de un segundo hueco óseo para la fijación. Si ocurre lesión de 
esta gran vena el sangrado será fácilmente controlable, con maniobras de 
baja presión o inserción de músculo o colgajo de periostio mejor que cera 
de hueso, y si se emplea esta, por lesión amplia del seno sigmoide, sobre 
todo en pacientes adultos, pensar en la posibilidad o necesidad de 
ligadura de la vena yugular interna en el cuello, además del sellado 
completo de la lesión venosa con Surgicel. 
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 Nosotros tuvimos dos casos de complicaciones intraoperatorias, 
una de sangrado por rotura del seno lateral (otros tipos de sangrado 
habituales o ligeramente elevados por mayor vascularización de la 
mastoides durante el fresado, no se consideraron como complicación) y 
otra de fístula de LCR. Ambos casos eran pediátricos, en pacientes de 7 y 
9 años y se resolvieron con la utilización de cera de hueso y Surgicel, 
dada la escasa intensidad de las lesiones motivadas. Porcentualmente 
supusieron un 2,6 % en cuanto al número global de las complicaciones, 
pero hay que tener en cuenta que la exposición del seno sigmoide y de la 
dura en pacientes pediátricos, puede elevarse hasta un 70 %30. 
 
 No se motivaron lesiones del nervio facial ni de la vena emisaria, 
también posibles durante el fresado, así como encontrarnos con celdas 
mastoideas que por su tamaño hiciesen pensar en fallos en la consistencia 
en la integración. Hay que valorar a fondo las posibles lesiones del nervio 
facial, sobre todo en niños que presenten malformaciones congénitas 





 Como es habitual en todas las técnicas de implantación BAHA, se 
pretende anular lo más ampliamente posible el tejido subcutáneo de la 
zona de fijación del tornillo y alrededores. Esta maniobra condiciona una 
zona de acorchamiento local, por lesionar nervios superficiales, situación 
que se da con mucha frecuencia, y que es de duración variable y 
generalmente larga en el tiempo. Este acorchamiento, aparece 
aproximadamente en el 50 % de los pacientes, lo valoran de forma muy 
desigual, pero forma parte del protocolo informativo previo a la 
realización de la intervención. En nuestro caso ha sido generalmente de 




 En relación directa con la técnica y la viabilidad del colgajo y su 
modalidad de lesiones se puede adoptar un medidor cuantitativo de las 
mismas establecido por Holgers que se refiere a los diferentes grados de 
reacción adversa de la piel y tejidos blandos, que describe como: 
0 Sin reacción, se retiran restos epiteliales si están presentes 
1 Enrojecimiento leve; tratamiento temporal local 
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2 Tejido rojo y ligeramente húmedo; no hay granuloma; tratamiento 
local 
3 Rojizo y húmedo; algunas veces tejido de granulación; se indica 
cirugía de revisión 
4 Es necesario remover piel que penetra en el implante debido a 
infección 
5 Se remueve el implante por razones no relacionadas con 
problemas de piel 
 
 En los comienzos de la técnica se hablaba de un 30 % de 
reacciones adversas en la piel perimplante67. La reacción inflamatoria y 
los hallazgos celulares en la zona sugerían reacción a factores exógenos 
relacionados con el implante ante la existencia local de células 
polimorfonucleares, células B y células plasmáticas pero no células T, 
por lo que se consideró ya desde el principio como muy importante la 
máxima eliminación de tejido subcutáneo local afectable. Después 
disminuirían progresivamente estas reacciones, aunque afortunadamente 
siguen siendo en frecuencia inversamente proporcionales a su intensidad 
y a su vez las mas adversas ocurren más temprano. 
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Estas reacciones adversas se refieren siempre a crecimiento 
exagerado de la piel periférica al pedestal, infección, necrosis de distinto 
grado en el colgajo, granulomas, hematomas, celulitis, futuros 
queloides…siendo en todas las estadísticas ese sobrecrecimiento de la 
piel la complicación más frecuente27,68,69,71. 
 
Todas ellas fueron descendiendo progresivamente, al tener mejor 
conocimiento de la técnica e instaurarse medidas de tratamiento 
temprano e incluso medidas preventivas simples como limpieza local 
postquirúrgica frecuente, al menos durante 3 meses, hasta colocar el 
procesador de sonido, y algunos cuidados durante la intervención como 
humedecer bien el hueso durante el fresado, no sobrepasar la temperatura 
local de 42 º, y mantener la presión adecuada sobre el injerto no menos 
de una semana. A la vez se aconsejaron medidas técnicas como socavar 
los ángulos de la herida en una extensión de 1-2 cm., remover bien el 
subcutáneo hasta llegar al periostio, tratar prontamente las infecciones 
locales si existiesen, prevenir factores traumáticos después de la 
colocación de tornillo y pedestal y considerarla posibilidad de alergia al 
titanio, situación infrecuente pero posible. Todo ello como decíamos para 
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evitar infecciones locales, sobrecrecimientos de la piel que rodea al 
pedestal y extrusiones del implante. 
 
En la década de los 80, las necrosis y otros tipos de reacciones 
adversas de piel en la zona del colgajo, eran numerosas: la necrosis 
parcial se elevaba al 15,7 % y la total al 0,9 % (con injerto libre). 
Después bajaron a 9,8 % y 0,6 % respectivamente (con colgajo local 
pediculado y adelgazado con bisturí), para pasar a 1,3 % y 0 % tras la 
utilización del dermatomo, que conseguía el grosor deseado en el 
colgajo, actualmente de 0,6 mm. 
 
Cuando se empezaron a valorar por separado las complicaciones 
inherentes a estos cambios técnicos, se desgranaron un poco más las 
mismas en el sentido de que las necrosis descendían, las extrusiones 
descendían, se argumentaban peores resultados cutáneos si el colgajo 
hecho con el dermatomo tenía base inferior (más fácil retención de 
líquidos y hematomas70, se insistía mucho en el grosor óseo, de forma 
que el inicial miedo a que el hueso no fuera lo suficientemente grueso 
impuso la realización de la técnica en dos etapas para hoy día no 
considerarse apenas a no ser en la infancia. 
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Hay trabajos que valoran la intensidad de la necrosis observada y 
otros que indican que obviando la intensidad, se sigue observando una 
relativa frecuencia de necrosis en el postoperatorio inmediato, aunque se 
haya conseguido una notable disminución de las mismas a largo plazo. 
Estos trabajos también indican que la máxima eliminación del tejido 
subcutáneo, el escaso grosor del colgajo (mucho mejor con el 
dermatomo) y por tanto la desaparición de los folículos pilosos, eran las 
razones por las cuales disminuyeron estas reacciones adversas. No fue 
motivo de cambios en su frecuencia la dirección empleada con el 
dermatomo para la configuración del colgajo (horizontal, vertical hacia 
arriba, vertical hacia abajo…). 
 
Las curas locales con antisépticos o antibióticos, cuando hay 
signos de inflamación o infección, los consejos para evitar traumas 
locales y el recordar que en los niños una buena reducción inicial del 
tejido subcutáneo, puede no serlo con el paso del tiempo (circunstancia 
más apreciable alrededor de la pubertad), han sido de gran ayuda en este 
terreno para disminuir las complicaciones. 
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La complicación postoperatoria más importante fue y sigue 
siendo el fracaso en la osteointegración72. Estadísticamente fluctúa desde 
un 3,4 %56 a un 10 %, pero en este caso agravado por tratarse de 
pacientes muy jóvenes y/o con patología sindrómica69, y hasta un 18 % si 
revisamos a largo plazo55. En el caso de la infancia influyen los 
traumatismos sufridos en la vida diaria y la necesidad de utilizar tornillos 
más cortos, además de la mayor fragilidad ósea73. En general la extrusión 
se relaciona con la infección local, escasa higiene, ocurriendo 
generalmente entre 1 y 4 meses después de la cirugía aunque hay 
inexplicables y tardíos fracasos en la integración ósea. La extrusión 
termina en multitud de ocasiones resolviéndose con una nueva 
implantación 
 
Las complicaciones observadas por nosotros en el periodo 
postoperatorio fueron las siguientes (Fig.1): 
1.- Relativas al colgajo:  
Ninguna en 56 casos       72,72 %           
En cicatrización, formación de seromas, rechazo en 
las suturas, granulomas e inflamaciones locales, 6 casos 7,80 %  
Hipertrofia de tejido, con pedestal de 8,5 mm, 9 casos 11,68 % 
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Infección, 5 casos      6,50 %  
No controlados, 1 caso     1,30 % 
 
2.- Extrusión, 4 casos      5,19 % 
           
 
             
Problemas con el colgajo
1; 1%NS/NC
5; 6,%INFECCION
9; 12%HIPERTROFIA DE TEJIDO, PILAR DE 8.5mm
6; 8%
OTROS PROBLEMAS DE CICATRIZACION 
(seroma, rechazo de sutura, granulomas, 
inflamación)
56; 73%Ninguno




  Fig. 1. Complicaciones relacionadas con el colgajo 
 
Las extrusiones ocurrieron por infecciones de repetición y 
subsecuentemente fallo en la osteointegración, una de ellas ocurrida en 
un paciente con síndrome de Down. 
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Se utilizaron varios tipos de incisión lo que hizo variar las 
complicaciones en relación con la incisión empleada. La más frecuente 
fue la derivada del empleo del dermatomo que tuvo lugar en 46 casos, la 
incisión lineal en 18 casos y el colgajo en U en 12 casos. Una de las 
adaptaciones con Sofband previas, aun mantiene este sistema. Con 
relación directa a la incisión empleada, las complicaciones fueron 
mayores en número, de forma global, con la incisión lineal, 33 %, 
después con el colgajo en U, 25 %, y por último con el dermatomo, 22 %, 
(Fig. 2). Quizás estábamos en esa época, 2.002-2.009, más adaptados y 















Fig. 2. Complicaciones relacionadas con la incisión y el colgajo 
 
 
Queremos reflejar algunos matices relacionados con el uso del 
pedestal de 8,5 mm. Fueron en total 9 casos, utilizando en 6 el 
dermatomo y en 3 la incisión lineal (Fig 3). En este caso particular, la 
necrosis parcial del colgajo estuvo ausente con la incisión lineal y fue 
bastante notable con la utilización del dermatomo. Y también en estos 
casos y por idéntica razón, el número de curas postoperatorias fue más 
elevado tras el empleo del dermatomo, como en general ocurre con otros 
tipos de pedestal. 
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 En nuestro caso, refiriéndonos a la “necrosis parcial” del colgajo, 
hasta grado II de Holgers y comparando técnicas de colgajo, fueron 0 % 
en la incisión lineal, 16 % en el colgajo en U y 36 % en el empleo del 
dermatomo, de todos los casos en que esta necrosis apareció. Esto 
condicionó que el número de curas fuese más elevado en el caso del 
dermatomo, 9,8 de media, seguido por el colgajo en U, 5,4 de media, y 
menor en el caso de la incisión lineal con un 2,6 de media. 
 
• Pedestal de 8,5mm: 6 casos con dermatomo frente a 3 casos con 
la incisión lineal (13%;16%)
0%Incisión lineal
leve-moderada36%Dermatomo







             Fig. 3. Complicaciones relacionadas con el pedestal 
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 Como otros datos estadísticos de interés reflejaremos la 
variabilidad, aunque escasa de diferentes apósitos (Fig. 4) al final de la 
intervención: 
Venda con pomada de  antibiótico/ corticoide  37,49 % 
Venda con pomada antibiótica   12,16 % 
Mepitel                                                                      26,35 % 
 
                                                                                  







Venda con pomada antibiotica
Mepitel
 
  Fig. 4.  Datos relacionados con apósito y vendaje           
 
 
y la existencia de prótesis auditiva previa a la cirugía (Fig. 5) 
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Nada/ninguna, 16 casos 20,78 %   
Aparato vía aérea, 27 casos 35,06 %       
Gafas auditivas, 8 casos 10,39 % 
Prótesis Audiant, 2 casos 2,60 % 
NS/NC, 24 casos  31,17 %  
                                                                            
 Fig. 5.  Utilización de prótesis previa al BAHA 
 
En la cirugía pediátrica de este tipo, nos quedó  el titanio en 
contacto con la duramadre en dos casos, y en una ocasión nos vimos 
obligados a realizar el fresado en un adulto, en tres puntos diferentes 
(Fig. 6). 







    
                    
 Fig. 6  Tres zonas de fresado en el mismo paciente 
Las potenciales complicaciones globales de la implantación de un 
BAHA,  relacionadas con la técnica quirúrgica, no son en realidad bajas, 
ascendiendo según estadísticas al 29,3-34 %, sin tener en cuenta las 
complicaciones menores que pueden considerarse como de evolución 
natural dentro del postoperatorio inmediato de la implantación72,55. 
 







RESULTADOS EN BENEFICIO Y CALIDAD DE VIDA 
 
 Los beneficios de la implantación se derivan en primer lugar de 
los resultados funcionales conseguidos. Su medida cuantitativa no es a 
veces fácil, pero habitualmente se hace mediante cuestionarios, de los 
que se extraen unos datos que luego sirven para valorar las mejoras en la 
calidad de vida de los pacientes tras la adaptación. 
 
 En este sentido nos parece bastante útil la aplicación del GBI y 
quizás su comparación con otros cuestionarios para obtener unos datos 
prácticos y claros de beneficio. Así pues se harán mediciones de: 
 Beneficio global 
Beneficio general de salud     
 Beneficio de salud física     
 Beneficio social 
 
 Todos estos cuestionarios de beneficio se suelen hacer por correo 
postal, pero en nuestro caso para evitar ese 20-30 % de pacientes que no 
suelen contestar por ese sistema postal, se hizo presencial. Se diseñó un 
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nuevo modelo de cuestionario, sencillo de contestar, eminentemente 
práctico, basado en otros cuestionarios ya conocidos y puesto en manos 
del paciente o sus familiares en el momento de la revisión anual tras la 
cirugía (ver anexos de cuestionarios al final del trabajo). 
 
 En el caso de los niños, la medición de beneficios estará 
catalogada por los profesionales, el niño según sea su edad y en la 
mayoría de las ocasiones por los familiares y profesores74. 
 
 En la adaptación bilateral, las puntuaciones obtenidas son más 
altas que en la unilateral38. 
 
 Datos independientes de beneficio, se pueden extraer de la 
utilización de diferentes procesadores. Como en el resto de las ocasiones 
el grado de satisfacción se suele medir con cuestionarios de envío postal 
(IOI-HA, EMS…). En el caso del Compact la puntuación acumulada 
estaba influenciada negativamente por la edad, encontrándose una 
correlación significativa entre la edad y el componente neurosensorial así 
como más dificultades o complicaciones en la piel peri implante en los 
grupos de edad mas joven. Con todo ello se dedujo y se vieron 
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diferencias de satisfacción más relacionadas con el componente 
neurosensorial que con la edad en el empleo del dispositivo Compact75. 
 
 Con el dispositivo Cordelle y el cuestionario EMS (Entific 
Medical Systems), midiendo escenarios auditivos de la vida real, se 
comprueba satisfacción en situaciones de silencio y en conversaciones 
cara a cara, algo menos en ruido y en situaciones en grupo. Su uso con 
alto porcentaje horario produce una satisfacción alta. No olvidemos que 
este procesador se utiliza más en personas mayores, generalmente en 
hipoacusias mixtas y malas condiciones neurosensoriales, donde es más 
difícil la rehabilitación auditiva76. 
 
 Dentro de las misiones habituales de un BAHA como la 
eliminación del efecto sombra, la mejoría auditiva, la comprensión del 
habla…los procesadores también tienen misiones específicas o de mayor 
o menor calidad. Si comparamos el Compact y el Divino en cuanto a la 
comprensión del habla, vemos que en silencio es igual para ambos, pero 
en ruido tiene ventaja el Divino, audiológicamente de 2,3 dB, si el ruido 
llega por detrás y el sistema de reducción de ruido de micrófono 
direccional, del procesador, está activado77. 
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 En líneas generales, si nos fijamos en las indicaciones de un 
BAHA, en las específicas de cada procesador, y sobre todo si se trata de 
valorarlos en hipoacusia conductiva, mixta o neurosensorial y tratamos 
de evaluar cuatro conceptos básicos en cuanto a la satisfacción (mejora 
en la calidad de vida, satisfacción global, mejora en localización sonora y 
satisfacción estética), veremos que la calidad de vida y la satisfacción 
general tienen mejores resultados en la hipoacusia conductiva que en la 
neurosensorial (aunque sean buenos también en esta), que la localización 
del sonido es también peor en la neurosensorial (siendo en ella, no 
buenos) y que la satisfacción estética fue similar en ambos casos78. 
  
Otro estudio comparativo de interés sería el realizable entre 
BAHA CROS y sistemas convencionales CROS, desde el punto de vista 
de la calidad de vida a conseguir. Para el paciente con sordera 
neurosensorial unilateral existe una limitación en su capacidad de 
interrelación en numerosas situaciones habituales. Con la intención de 
paliar este handicap se diseñaron prótesis auditivas que utilizaban la 
tecnología para estimular el oído sano captando la señal desde el oído 
dañado. Este sistema de estimulación contralateral (sistema CROS) 
 121 
presenta en la actualidad varias alternativas, pero todos los aparatos 
existentes pueden clasificarse en dos grupos fundamentales (Fig. 1): 
 
• Prótesis auditivas de conducción aérea, completamente 
intracanal (CIC) o retroauricular (BTE) 
• Prótesis auditivas de conducción ósea (tanto BAHA como 
las gafas auditivas son opciones de tratamiento) 
 
 
Fig.1 A. Esquema del sistema CROS por conducción aérea. 
     B. Esquema del sistema CROS por conducción ósea. 
 
Las prótesis CROS convencionales pueden a su vez utilizar dos 
sistemas distintos para evitar el efecto sombra de la cabeza. Ya en 1965 
Harford79 habla de las condiciones que debe reunir un paciente para 
beneficiarse de este tipo de ayuda auditiva. Los primeros aparatos 
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utilizados empleaban un micrófono en el lado enfermo conectado a través 
de un cable a un procesador en el lado sano, amplificando 
exclusivamente los sonidos que llegan desde el lado contralateral. Estos 
sistemas han ido evolucionando presentando actualmente diversas 
posibilidades: conexiones inalámbricas mediante WiFi o FM, adaptación 
de un receptor a un audífono convencional (BiCROS), transmisor y 
receptor CIC… (Fig. 2). La oclusión  de ambos oídos, la conexión por 
cable y en ocasiones el tamaño de estos aparatos son factores que afectan 
a la calidad de vida. 
 
 
Fig 2. Sistema CROS retroauricular con cable, e inalámbrico, 
conectado mediante FM. Sistema CROS completamente intracanal, 
inalámbrico. 
 
Posteriormente, en 1988 y 198980,81, nos hablan de un nuevo 
sistema CROS transcraneal que reduce a una sola prótesis CIC en el lado 
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sordo todo el sistema. Para que una prótesis auditiva convencional 
estimule el oído sano transcranealmente debe generar una señal acústica 
en el lado sordo capaz de convertirse en una vibración mecánica que 
alcance por vía ósea la cóclea sana. Así mismo, para que esta señal 
procedente del oído enfermo sea efectiva debe salvar la atenuación 
interaural y superar a la señal recibida por vía aérea desde el oído sano, 
así como el ruido de fondo procedente de este mismo lado. La dificultad 
de ajustar la señal de salida y la limitación que supone el rango dinámico 
del dispositivo, condicionan la saturación del aparato con los 
consiguientes efectos no deseados de retroalimentación.  
 
Por otro lado, si comparamos el BAHA con las gafas auditivas,  
ya sabemos como el primero, al vibrar directamente sobre el hueso, 
estimula ambas cócleas y como gracias a este contacto directo con el 
hueso ofrece ventajas auditivas y de satisfacción (bienestar / comodidad) 
frente a las gafas auditivas. (Fig. 3) 
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Fig 3. Gafas auditivas y BAHA Compact 
  
En todos los estudios realizados para comparar BAHA con los 
sistemas CROS convencionales se han llegado a conclusiones similares 
demostrando que el BAHA aporta mayor alivio del handicap auditivo 
asociado con sordera neurosensorial unilateral que la prótesis CROS (3). 
La localización del sonido es pobre con ambos sistemas pero el BAHA 
produce un reconocimiento del habla significativamente mejor en ruido y 
bajo la mayoría de las condiciones. Las ventajas pueden estar 
relacionadas con evitar la interferencia de las señales del habla dirigidas 
al mejor oído, como ocurre con el routing contralateral convencional de 
vía aérea (1). 
 
Con todo esto, aunque la mayoría de pacientes experimentan 
algún grado de beneficio con los dos sistemas, ambos aportan una 
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satisfacción limitada del paciente. Aún así, es recomendable que todos 
los pacientes con sordera unilateral tengan la oportunidad de probar al 
menos el sistema BAHA CROS (8). 
  
 En nuestro trabajo, para estudiar el grado de satisfacción, los 
pacientes fueron sometidos a un cuestionario en la revisión clínica 
realizada al año de la implantación, contestando todos a las preguntas 
relacionadas con la implantación y en concreto con algunos de los 
parámetros mas relacionados con la misma: 
 Satisfacción global y facilidad de uso 
 Tiempo de uso diario 
 Mejora en la localización del sonido y adaptación al ambiente 
ruidoso 
 Sensación de mejora auditiva y comprensión del habla 
 Calidad de vida 
 Factor estético 
 
 Considerando la satisfacción global desde un punto de vista 
numérico y subjetivo, los datos obtenidos fueron (Fig. 4):  
Muy Satisfactorio, en 44 casos 
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Satisfactorio, en 24 casos 
Regular, en 2 casos 
Insatisfactorio, en 1 caso 
Sin matices aclaratorios que los incluyeran en esta gradación subjetiva, 
en 6 casos. 
 
              
       Fig. 4.- Satisfacción general del paciente 
 
 Porcentualmente estos datos se traducen en (Fig. 5): 
Muy Satisfactorio, en un 57 % de los casos 
Satisfactorio en el 31 % 
Regular en un 3 % 





Muy satisfactorio Satisfactorio Regular Insatisfactorio NS/NC
SATISFACCION EN GENERAL
	  Muy
s a t i s f a c t o r i o
57%
R e g u l a r
3%
NS / N C
8%
S at i s f a c t o r i o
3 1%




Insatisfactorio en el 1 % 









Fig. 5.- Satisfacción general en datos porcentuales. 
 
  
En cuanto a la satisfacción de los pacientes en ambiente ruidoso, 
se consiguió (Fig. 6 y 7): 
Muy Satisfactorio, 18 casos 23 % 
Satisfactorio, 37 casos 49 % 
Regular, 15 casos 19 % 
Sin mejora, 1 caso 1 % 
NS/NC, 6 casos 8 % 
SATISFACCION EN GENERAL
	   Muy
s a t i s f a c t o r i o
5 7%
R e g u l a r
3%
N S / N C
8%
S a t i s f a c t o r i o
3 1%











Fig. 6.- Satisfacción en ambiente ruidoso por número de casos. 
 
Fig.7.- Satisfacción en ambiente ruidoso en datos porcentuales. 
 
S A T I S F A C C IO N 	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Muy satisfactorio Satisfactorio Regular Sin mejora NS/NC
S AT IS F A C C ION 	  EN 	  A MB IEN TE S 	  R UI DO S O S
	   Muy
s a t i s f a c t o r i o
2 3%
R e g u l a r
1 9 %
N S / N C
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S a t i s f a c t o r i o
4 9 %
S i n 	  me j o r a
1%
 129 
Y en cuanto a la mejora de la comprensión del habla (Fig. 8 y 9): 
Muy Satisfactorio, 32 casos 42 % 
Satisfactorio, 34 casos 44 % 
Regular, 3 casos 4 % 
Sin Mejora, 1 caso 1 % 
NS/NC, 7 casos 9 % 
 
  


























      
Fig. 9.- Satisfacción en la comprensión del habla. Datos 
porcentuales. 
 
 La calidad de vida, fue reflejada como altamente mejorada, en 
gran medida por la rehabilitación auditiva conseguida, y el factor estético 
pasó a un segundo-tercer plano aunque si hubo dos casos de rechazo 
parcial (utilización mas restringida en cuanto al número de horas del 
procesador) por motivos de amplias y múltiples  actividades sociales de 
esos pacientes y un caso de abandono posterior del uso del procesador.  
 
ME J O R A 	  D E 	  L A 	  C OMP R E N S IO N 	  D E L 	  H A B L A
	   Muy
s a t i s f a c t o r i o
4 2%
R e g u l a r
4%
S a t i s f a c t o r i o
4 4%
S i n 	  me j o r a
1%
N s / N c
9%
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Cuando aplicamos el cuestionario propio de nuestro hospital, que 
transcribimos en este momento, extrajimos los siguientes datos: 
 
 
CUESTIONARIO H. CLINICO VALENCIA. IMPLANTADOS 
BAHA 
 
1.- Cuantas horas diarias lo emplea 
2   ⁬     4  ⁬ 1,29 % 6  ⁬ 11,68 % 8  ⁬ 71,81 % >8    15,19 % 
 
2.- La actividad social ha mejorado con su empleo 
Niño:  Domicilio  Si  ⁬  97,40 %   No  ⁬  2,59 % 
 Escuela   Si  ⁬  97,40 %  No  ⁬  2,59 %                      
 Ocio   Si  ⁬  96,10 %   No  ⁬  3,90 % 
Adulto:   Actividad familiar   Si  ⁬  100 %  No  ⁬                                                         
 Actividad social   Si  ⁬  97,40 % No  ⁬  2,59 % 
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3.- Identificación de sonidos con BAHA 
Niño: 
Palabras:   Mejor ⁬  89,61 % Del entorno:   Mejor ⁬  89,61 % 
 Igual  ⁬  7,79 %   Igual  ⁬  7,79 % 
 Peor   ⁬  2,59 %  Peor   ⁬  2,59 % 
Adulto: 
Palabras:  Mejor ⁬  93,50 % Ruidos laborales:  Mejor  ⁬ 94,80 % 
 Igual  ⁬  6,50 %   Igual  ⁬  5,19 %
 Peor  ⁬  Peor    ⁬ 
 
4.- Inteligibilidad del habla 
Niño: 
Responde a su nombre    Si ⁬  79 %  No ⁬  21 %                                                       
Responde a sonidos de atención   Si ⁬  82 %  No ⁬  18 % 
Discrimina voces     Si  ⁬  81 %  No ⁬  19 %                                                        
Se comunica adecuadamente   Si ⁬  67 %  No ⁬  33% 
Adulto: 
Mejora en ambiente laboral   Si ⁬  62 %  
Mejora en ambiente social   Si ⁬ 67 % 
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5.- Ambiente de ruido y silencio 
Intenta mayor comunicación: 
En ambiente ruidoso  Si  ⁬  73 %  No ⁬   27 % 
En silencio                  Si  ⁬   82 %  No ⁬   18 % 
 
6.- Afectividad y sentimientos con BAHA 
Orgulloso   Si  ⁬  41,55 % No  ⁬  58,44 %                            
Avergonzado  Si  ⁬  46,75 %  No  ⁬  53,24 %                       
Triste    Si  ⁬  12,98 %  No  ⁬  87,01 % 
Receptivo   Si  ⁬  74,02 %  No ⁬  25,97 %                           
Confianza   Si  ⁬  88,31 %  No ⁬  11,68 %                          
Autoestima   Si  ⁬  88,31 %  No  ⁬  11,68 % 
 
7.- Hubo otra prótesis anteriormente 
 Si  ⁬  48,05 %           No  ⁬  20,77 %       NC ⁬  31,18 % 
Con el BAHA se encuentra: 





8.- Audición subjetiva 
Mucho mejor ⁬  44 %       Mejor ⁬  53 %    Igual ⁬  3 %           Peor ⁬ 
 
9.- Grado de satisfacción global 
Mucho mejor que antes ⁬ 57 %   Mejor  ⁬ 31%  
Igual  ⁬ 3%      Peor  ⁬ 1% 
Se colocaría otro BAHA   Si ⁬ 54,54 %   No  ⁬ 45,45 %                                                      
Recomendaría su adaptación  Si ⁬ 89,61 %  No  ⁬ 10,38 % 
 
10.- Calidad de vida 
Mucho mejor  ⁬  63%         Mejor  ⁬  25% 
Igual  ⁬  3%     Peor ⁬  1% 
Se arrepiente de su colocación   Si  ⁬  3,90 %     No  ⁬  96,10 %              
 
Con cuyos datos obtuvimos las siguientes deducciones prácticas: 
1.- Aunque su empleo es creciente a medida que pasa el tiempo de 
adaptación, lo habitual es un uso entre 6-8 horas día, con una mayor 
permanencia, quizás por obediencia, en la infancia 
2.- En la infancia en los tres ambientes. En el adulto también, pero con 
algunos matices de rechazo según profesiones y ambientes de trabajo 
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3.- La identificación de sonidos ha mejorado notablemente pero los 
adultos refieren con mayor frecuencia el término “igual” aunque exponen 
mayor facilidad para localizarlos espacialmente y captarlos con mayor 
intensidad 
4.- En los niños mejor aptitud de respuesta y lenta mejoría en la 
comunicación. En los adultos clara mejoría en la inteligibilidad del habla 
5.- En ambientes de ruido y silencio, tras mejor inteligibilidad, mayor y 
mejor comunicación para todas las edades 
6.- Afectividad y sentimientos: Orgulloso y avergonzado se reparten por 
igual las sensaciones de su portabilidad, pero no condiciona tristeza ni 
retraimiento, condicionando confianza en alto grado y una muy elevada 
autoestima tras su colocación, adaptación del procesador y comprobación 
de sus ventajas 
7.- En la comparación con otras prótesis, preferencia por el BAHA 
superior al 75 % 
8.- Con una audición subjetiva, igualmente mejorada en más del 80 % de 
los casos 
9.- En esta pregunta dominó la contestación “mejor” con un 77 %, 
“mucho mejor”      12 %,  “igual” 7 %, y “peor” 4 %. 
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10.- La calidad de vida fue contestada como “mejor” en un 90 %, con un 
solo caso que informó de empeoramiento y el resto abogó por 
explicaciones dispares en relación con la pregunta. 
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 No se discute la importancia de una total integridad funcional 
orgánica cuando se quiere conseguir el bienestar personal del ser 
humano. Algunas alteraciones auditivas, como tales trastornos 
funcionales, admiten como solución terapéutica una prótesis 
osteointegrada, que gracias a los progresos de la electromedicina actual, 
lleva un procesador de sonido y un tornillo de titanio como piezas 
fundamentales y conectadas entre ambas por otra estructura metálica o 
pedestal, para la transmisión ósea directa. 
 
 Constituye por si sola, un beneficio terapéutico, que hoy día es 
portado por 70.000 personas en el mundo, ayudándoles a unos a 




 Su utilidad y su empleo queda marcado en el capítulo de las 
indicaciones generales de los implantes BAHA, prótesis que iniciaron y 
consiguieron esos beneficios tras demostrarse la perfecta integración ósea 
del titanio y la biocompatibilidad del mismo, al entrar en contacto con 
tejidos óseos vivos. 
 
 Las ciencias y técnicas biomédicas han buscado materiales que 
consigan una biocompatibilidad con los tejidos vivos que no provoque 
respuestas anómalas, ni tóxicas ni biológicas en sus interacciones, es 
decir que sean bioinertes. El material bioinerte, con alto grado de 
biocompatibilidad por excelencia es el titanio. 
 
 Esta osteointegración se ha demostrado resuelta con el empleo del 
titanio, cuyo proceso dura unos meses, consiguiendo una inimaginable 
fijación, superior a la conseguida con otros biomateriales. 
 
 El titanio es el noveno elemento más abundante en la corteza 
terrestre y se obtiene a partir de minerales ricos en óxido de titanio como 
el rutilo y la limonita. Su densidad es de 4200 kg/m3.  Se descubrió en 
1.874, pero no se pudo separar del mineral de forma eficiente hasta 1.936 
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debido a su altísima afinidad por el oxígeno, para en la actualidad poder 
obtenerlo puro, comercialmente con distintos grados de pureza. 
 
 Para su empleo en implantes, precisa una alta biocompatibilidad, 
no provocar reacción a cuerpo extraño, ni toxicidad, para ser aceptado 
por el tejido receptor tras su aplicación. Cuando se implanta titanio en el 
hueso, este puede crecer ordenadamente en contacto directo con el 
implante, pero sin adherencia entre ambos, constituyendo una capa 
biológica de integración ultraestructural de 5-10 nm de grosor. 
 
 En cualquier caso el titanio en el hueso desencadena unos 
procesos biológicos de acoplamiento y adsorción de proteínas, actuación 
de macrófagos que segregan cito quinas y atraen a los fibroblastos, 
encapsulando al titanio con tejido fibroso, curando y remodelando el 
tejido óseo en su nueva situación. Así es como la superficie del material 
regula la respuesta biológica y por tanto la calidad de la osteointegración. 
 
 Por tanto en el concepto de la osteointegración intervienen, el 
material empleado, por su superficie y dimensiones, el estado del hueso 
receptor y la técnica quirúrgica. Se desarrolla en tres fases: A) Fase de 
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osteoconducción, en la que las células osteogénicas emigran a la 
superficie del implante donde se anclan y proliferan. Entonces se forma 
hueso trabecular reactivo, que es más frágil que el hueso normal. Este 
proceso ocurre entre 3 y 7 días después de la cirugía. B) Fase de  
formación ósea, formando una matriz mineralizada en la superficie del 
implante que representa tejido óseo maduro por calcificación del anterior. 
Esta fase se completa en 2 semanas. C) Fase de remodelado óseo en la 
que se convierte en tejido óseo normal, ya a las 3 semanas. En cuanto al 
material, es titanio, no liso puesto que cuanto mas lisa es la superficie 
menos desarrollo de la integración hay y tampoco muy rugoso puesto que 
una integración muy rápida puede motivar inflamaciones secundarias. En 
cuanto a la técnica quirúrgica, será la menos traumática posible, 
manteniendo la temperatura por debajo de 42ºC y siendo muy cuidadoso 
con la superficie del material82,83.  
 
 La posición del implante a nivel mastoideo, es fácilmente 
protegible de fuerzas rotacionales y tracciones mecánicas, por lo que 
evitamos comentarios de este tipo en cuanto a las propiedades mecánicas 
del titanio, material altamente activo, que se oxida muy rápidamente y 
que por eso se emplea recubierto por una capa de TiO2, dióxido de 
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titanio, que es muy estable y resistente a los ataques químicos de muchas 
sustancias, incluidos los fluidos corporales. 
 
 El factor calidad hueso, en la región mastoidea no ofrece muchas 
dudas a no ser su grosor, pero en ocasiones nos encontramos con hueso 
en condiciones deficitarias como las situaciones en que se ha relacionado 
previa o posteriormente a la adaptación, con tratamientos de radioterapia. 
En cuanto a esta cohabitación, implante-radioterapia, se han conseguido 
algunas experiencias con huesos previamente irradiados y con huesos 
irradiados tras el implante, comparando resultados y obteniendo un 53,7 
% de fracasos en los previamente irradiados, un 13,5 % en los no 
irradiados y un 8,1 % en los irradiados pero tratados con O2 hiperbárico, 
lo que hace suponer un alto grado de fracasos en huesos irradiados, 
aliviados en parte con el uso de oxígeno hiperbárico. En el caso de los 
huesos irradiados postimplante, las complicaciones también aumentan 
independientemente del intervalo existente entre implantación y 
radioterapia. Se comprobó en casos previamente implantados que 
después presentaron algún tipo de tumor maligno (carcinomas, 
melanomas, adenocarcinomas, sarcomas) en estructuras vecinas (oído 
externo, parótida, maxilar, glándula lagrimal…) que precisó tratamiento 
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quirúrgico y después radioterapia, o radioterapia seguida de 
quimioterapia que se condicionaron eliminaciones a pesar de tener la 
precaución de solo dejar el tornillo y este cubierto de piel o mucosa en 
buenas condiciones84,85,86.  
 
 El hueso mastoideo, lugar de asiento del implante, es hueso 
compacto, lógicamente cubierto por periostio, el cual está 
histológicamente compuesto por dos capas, una externa densa y fibrosa y 
otra interna que es blanda con vasos sanguíneos y células con capacidad 
de regeneración ósea, capacidad que va descendiendo con la edad a la 
vez que se va adelgazando el periostio. 
 
 El hueso es un tejido rígido y a la vez elástico, que participa en el 
mecanismo regulador del metabolismo del calcio y estructuralmente 
posee varios tipos de células, osteoblastos, osteocitos, células de 
revestimiento y osteoclastos, siendo las tres primeras formadoras de 
tejido óseo y las últimas responsables importantes en la reabsorción ósea. 
 
 El hueso compacto o cortical, existente en el exterior de todos los 
huesos, es la estructura ósea fundamental en la zona mastoidea del hueso 
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temporal, compuesto por estructuras cilíndricas sobrepuestas llamadas 
osteonas, donde conviven osteoblastos, osteocitos y vasos sanguíneos. 
  
Todos estos datos, tanto biomédicos, como químicos o acerca de 
la ultraestructura del hueso son conocidos antes de las primeras 
implantaciones, que empiezan experimentalmente con éxito en la década 
de 1.960-70, tras diversas colocaciones en hueso mandibular. Tras esta 
osteointegración, la primera implantación extraoral, a nivel mastoideo, 
tiene lugar en 1.977, en Göteborg, Suecia, en el Departamento de 
Otorrinolaringología que coordina el Dr. Tjellström en el Hospital de 
Sahigrenska, en colaboración con la Universidad de Göteborg y el 
Departamento de Electrónica de la Universidad de Chalmers, 
consiguiendo los primeros éxitos terapéuticos con estas prótesis, en 
patología auditiva. 
 
 Pocos años después, en 1.989 y 1.991, se exponen mejores 
resultados de osteointegración (CITA 5, del articulo de Tjellström)) en 
huesos compactos como mastoides o mandíbula que en huesos 
esponjosos, y un año después, en 1.992 se vuelve a considerar la 
mastoides como un lecho adecuado para el implante, hablándose ya de 
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una perfecta simbiosis titanio/hueso tras observar un 92-93 % de éxitos a 






Vaneecloo y Hanson introducen conceptos muy didácticos como 
asimetría auditiva y estereoaudiometria que luego conectaran con el 
pseudoestereofonía y nos aconsejan sobre la fase previa a la adaptación88. 
 
La audiometría convencional es una prueba cuantitativa no 
suficiente para establecer la posible restauración binaural cuando se trata 
de adaptar una prótesis tipo BAHA. Se empezaría por ampliar el estudio 
con una audiometria en campo libre y con idea de estudiar la estereofonía 
existen diversas pruebas, de las cuales seleccionamos, la prueba de 
Decroix, la de Hirsch y la de Dehaussy, de utilidad en el estudio de la 
posible futura rehabilitación en sorderas unilaterales. 
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Decroix explica su prueba colocando 7 fuentes sonoras, de 
llegada frontal, con variación de 30º entre ellas, emitiendo ruido blanco 
de 60 dB. 
 
 Hirsch envía al paciente de forma frontal dos fuentes sonoras de 
forma simultanea, de voz y ruido, para luego separarlas 90º, para poder 
evaluar la discriminación sonora espacial de la palabra en ruido. 
 
 Dehaussy intenta analizar el efecto sombra de la cabeza en 
frecuencias agudas y cofosis unilateral emitiendo un ruido blanco de 
banda estrecha en frecuencia 2000 Hz, determinante para la comprensión 
de la palabra. 
 
 En conjunto buscan las ventajas de la estereofonía: mejora del 
sonido, localización espacial y audición en medio ruidoso, funciones que 
no va a conseguir un BAHA al 100 %. 
 
En cuanto a la mejora del sonido, no existe si el oído contralateral 
es totalmente normal, pero si está ligeramente afectado se puede obtener 
una ganancia transcraneal en la zona media y aguda, no en los graves. 
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La localización espacial, la consiguen los implantados con 
diferencias de calidad, no en el mismo tiempo y también conocen de que 
lado llega la señal. Esta localización se hace analizando la diferencia de 
tiempo de llegada y de fase interaural y la noción de un sonido diferente 
entre los dos oídos, cuando una presentación no frontal hace de 
enmascaramiento de la cabeza88. 
 
Conocemos la atenuación en la percepción contralateral de un 
sonido recibido por el oído cofótico, que es de 0 a 20 dB y que altera la 
comprensión. Con el BAHA mejora la comprensión de estos sonidos y la 
inteligibilidad de la palabra, sobre todo cuando esta va por oído cofótico 
y el ruido es frontal, no así cuando el ruido va por oído cofótico y la 
palabra es frontal. 
 
Interesa introducir otros conceptos que pueden tener importancia 
en la adaptación adecuada de un BAHA: amplificación, cancelación de 
un sonido, sumación binaural, efecto sombra de la cabeza, transmisión 
transcraneal, procesamiento/estimulación binaural y entrada retraso 
interaural, como más usuales y de interés práctico. 
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Una prótesis auditiva siempre busca una amplificación, una 
ganancia, para compensar cierto nivel de hipoacusia. Si esta es de 
conducción, todos los sonidos se debilitan antes de llegar a la cóclea y 
habrán de conseguir una amplificación en la ganancia, similar a la 
pérdida. Si bien esto es cierto para las prótesis de conducción aérea, con 
el BAHA la pérdida conductiva se puentea y no precisa amplificación. 
En una pérdida neurosensorial, hay daño coclear, lo que además supone 
una reducción de la claridad sonora y disminuye el rango dinámico, y 
debido a esta reducción, una prótesis auditiva tendrá que ampliar sonidos 
suaves más que los sonidos altos para ajustar todos los sonidos dentro del 
rango dinámico disponible, lo que complica la amplificación, evitando 
que el sonido se convierta en molesto. En hipoacusia mixta el 
componente conductivo y el neurosensorial tendrán que ser 
correctamente amplificados. 
 
En las pérdidas conductivas y mixtas, el BAHA, se salta el 
elemento conductivo y solo necesita centrarse en la pérdida 
neurosensorial, así la cantidad de ganancia necesaria se reduce, y esta 
reducción también elimina los problemas con la retroalimentación y 
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distorsión, que ocurren en intensas hipoacusias de conducción con las 
prótesis convencionales. 
 
El tema nos centra más en la conducción ósea, por eso refiero el 
concepto de cancelación de un sonido, experimento que ya expuso hace 
tiempo Von Bekesy, al ver que un tono conducido por hueso se cancelaba 
por un tono conducido por aire, si ambos son de la misma frecuencia, lo 
que demostraría que la excitación de la cóclea es idéntica para el sonido 
conducido por ambas vías, hueso y aire. Hoy día se indica que es más 
rápida la conducción por hueso que por aire, lo que motiva en la 
valoración simultanea de ambas cócleas que un sonido no llegue a la vez 
a las dos, existiendo un retraso intercoclear que tiene un valor de 0,2 
mseg. Con el BAHA se transmite el sonido a ambas cócleas, 
estimulación binaural, aumentando el nivel de estimulación, mejorando 
la percepción del habla en ruido, y la diferencia de transmisión 
transcraneal interaural a su vez mejorará la direccionalidad89.  
 
Como transmisión transcraneal entendemos la transmisión de las 
vibraciones sonoras a la cóclea contralateral en pacientes con sordera 
unilateral. Estas vibraciones sufren una atenuación media de 9,7-10 dB 
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en el sonido conducido, cuya atenuación aumenta en las frecuencias más 
altas, lo que en casos de sordera unilateral puede motivar amplificación 
de estas frecuencias. 
 
El efecto sombra de la cabeza, ocurrido en las 
hipoacusias/sorderas unilaterales, es simplemente el efecto de obstáculo 
ofrecido por la cabeza ante vibraciones sonoras que llegan por el oído 
afecto. 
 
No precisan explicación, audición monoaural y audición binaural, 
pero si hablaremos por cuestiones prácticas de la binaural ya que es la 
que nos ayuda a localizar sonidos, comprender su significado y contenido 
y a segregar habla del ruido correlacionando fuentes e información 
direccional. 
 
Cuando hay sonidos en el entorno el sistema auditivo lo primero 
que hace es averiguar que oye y de donde vienen los sonidos. Después 
correlacionarlos y evitar ecos. Por la forma de la cabeza y por la posición 
de la fuente sonora un sonido llegará antes a un oído que a otro. Esta es la 
diferencia interaural en el tiempo (ITD), la cual puede variar de 0 
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segundos en fuente sonora frontal a 0,7 seg., en sonido a 90º a un lado, 
diferencias asumidas por el cerebro en su labor de integración auditiva. 
También los oídos tienen capacidad para reconocer la diferencia de 
intensidad de un sonido, de acuerdo a su proximidad, oyendo más fuerte 
el oído más próximo. Esta reducción en la intensidad se llama “diferencia 
interaural de intensidad (ILD) que es más notable para las frecuencias 
altas (> 3000 Hz). Dado que las ITD son más útiles a < 1500Hz, los 
estímulos en la región intermedia, 1500 a 3000 Hz, son más difíciles de 
localizar. 
 
Igualmente hay una localización posicional de la fuente sonora: 
arriba, abajo, delante, detrás…Tras esta localización posicional y espacial 
el oído conecta con el sistema auditivo central para procesar la 
información, desde la cóclea, nervio auditivo y núcleo coclear, desde 
donde el estímulo va por dos sistemas binaurales separados, uno que 
codifica ITDs a bajas frecuencias a nivel de la oliva medial superior 




La sensibilidad binaural viene dada por la llegada simultánea de 
ambas cócleas a MSO, con información que se clasifica por frecuencias 
no siendo de mucho valor los ITD. Pero a su vez entradas desde MSO y 
LSO a centros cerebrales se combinan para mayor localización y 
dirección de la fuente sonora90.  
 
Por último se añade el concepto de sumación binaural: para una 
persona con audición normal, la intensidad de un sonido es mayor si se 
oye  con los dos oídos que si se oye con uno solo. De media esto 
aumentará la intensidad del sonido en 5-6 dB. El ajuste bilateral del 
BAHA capacitará a los pacientes para beneficiarse de la sumación 
binaural y los estudios muestran efectos con BAHA de 4,2-5,4 dB. 
Aunque hay transmisión a ambas cócleas desde la conducción ósea, el 
paciente se beneficiará de la estimulación binaural. El ajuste binaural 
aumentará el nivel de estimulación, mejora la percepción del habla en 








 Superadas las fases de duda y expectación ante la 
osteointegración, se empezó la búsqueda de la prótesis técnicamente 
ideal, con adecuada ganancia en cada frecuencia, fácil conservación y 
resultado estético aceptable. Todo ello, aunque posiblemente mejorable, 
se considera conseguido en el momento actual. 
 
 La utilización progresiva de estas prótesis BAHA, no ha motivado 
grandes controversias en cuanto a las indicaciones clínicas de las mismas, 
sino al contrario se han ido acoplando sucesivamente nuevas indicaciones 
tras su mejor conocimiento. Quizás después de ampliar esas indicaciones, 
desde el punto de vista práctico, se han ido reduciendo a las mas usuales 
tanto en adulto como en el niño, siendo las malformaciones congénitas, 
sindrómicas o no, en la infancia, y en el adulto las otorreas crónicas y las 
hipoacusias neurosensoriales, los motivos principales de su aplicación, 
que serían resumibles desde el punto de vista auditivo a tres indicaciones 
principales: hipoacusia de conducción, hipoacusia mixta y sordera 
unilateral, indicaciones que desde el punto de vista genérico engloban 
todas las posibilidades de su aplicación. 
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 Tiene un matiz especial la “indicación simultánea”, es decir la 
colocación de la prótesis al mismo tiempo que hacemos cirugía de 
otorreas persistentes o a la vez que una cirugía del neurinoma del 
acústico, sobre todo si esta es realizada por vía translaberíntica. Otras 
vías tampoco garantizan siempre la audición, sobre todo si el tumor es 
grande, por lo que la aplicación simultanea del tornillo de titanio, que por 
otro lado no supone complicaciones añadidas, puede devenir en un 
beneficio para el paciente, evitando una segunda intervención y 
consiguiendo una reducción de costes88.  
 
 También se convierten en indicaciones nuevas las relacionadas 
con la radioterapia en regiones próximas por los problemas que ya 
indicábamos, y en especial por las secuelas que este tratamiento puede 
motivar en la audición93. 
 
 Ya decíamos que para colocar una prótesis BAHA a un paciente 
hay que conocer su problema auditivo, valorar posibles soluciones y una 
vez expuestas con información asequible al paciente, ver el grado de 
aceptación de esa posible adaptación. Hoy no hay dudas por parte de los 
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profesionales de la medicina en cuanto a las posibilidades técnicas, 
funcionales y de beneficio para el paciente, pero el desconocimiento del 
paciente de todos esos temas y el no desear todos ellos la incorporación 
permanente de algo extraño y no totalmente estético, provoca un grado 
no despreciable de rechazos en su colocación. 
 
 Muchas veces desean realizar test previos de utilización BAHA 
durante algún tiempo. Otras veces quieren conocer experiencias de otros 
implantados de forma directa y personal. Y en alguna ocasión el 
handicap subjetivo no se vence y no se acepta la adaptación, a pesar de 
haber pasado los test de BAHA previos, con satisfacción global y sobre 
todo en cuanto a la discriminación del habla en ruido94.  
 
 En la infancia, que tratamos en capítulo aparte y donde las 
indicaciones más importantes son la patología congénita y la otitis media 
crónica supurada, se puede prever la indicación de un segundo implante 
simultáneo en el mismo lado, siendo el segundo consistente en la 
aplicación del tornillo de titanio que queda oculto bajo la piel, situación 
que tiene la ventaja de acortar la deprivación auditiva en el caso de que el 
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implante principal falle, sin aumentar las complicaciones, ni el coste 
notablemente44.  
  
Indicada y aceptada una prótesis BAHA, esta debe pretender 
resolver los problemas de los pacientes, corrigiendo el deterioro de la 
audición indirecta, mejorando la audición en ambiente de ruido, 
mejorando la localización del sonido y la audición global. En este sentido 
sabemos que un BAHA consigue una mejora del 33 % en el 
reconocimiento del habla, comparándolo con situación sin ayuda 
auditiva, incluso si procede a través del peor oído95, mejora la conciencia 
espacial sonora aunque la localización permanece parecido96,97,98. 
 
 En sordera neurosensorial unilateral existe el conocimiento de la 
mejora condicionada por un BAHA, si lo comparamos a la situación sin 
ayuda99, o si lo comparamos con el sistema CROS100, en cuya 
comparación también sale beneficiado el BAHA por mayor capacidad 
para la amplificación, reconocimiento del habla y confort subjetivo, en 
sujetos con audición monoaural. En estos casos el nivel de daño auditivo 
se relaciona con el incremento de beneficio del BAHA y pacientes con 
una moderada hipoacusia neurosensorial en el oído funcionante tuvieron 
 156
mayores beneficios en cuanto al ruido de fondo y al entendimiento del 
habla99. 
 
 Si en la sordera unilateral de oído interno, medimos con APHAB 
las ventajas obtenidas en cuanto a la localización sonora, los resultados 
son pobres, aunque siempre algo mejores con el BAHA CROS que con 
el CROS convencional, lo que también ocurre en cuanto a las mediciones 
del habla en ruido101.Igualmente veremos, en las hipoacusias conductivas 
congénitas unilaterales la escasez de mejoras que supone un BAHA50. 
 
 En sujetos con audición monoaural normal,  resultados 
preliminares, indican que la estimulación vibromecánica con BAHA 
resuelve algunos efectos negativos del efecto sombra de la cabeza en la 
sordera unilateral. En estos sujetos, su adaptación en el oído sordo, aporta 
mayor beneficio que el routing contralateral de amplificación de señal de 
fuera (fondo), a la vez que puede ampliar el campo sonoro potenciando la 
inteligibilidad. Observaciones con más amplio conocimiento de la 
conducción ósea como aumento de la estimulación transcraneal 
conducirán a más opciones para pacientes con audición monoaural. 
Desde el punto de vista experimental cuanto más cerca de la cóclea esté 
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el punto de estimulación ósea del BAHA, mayor velocidad de 
estimulación y vibración coclear se consigue102. Seguimientos más largos 
ayudarán a determinar si mejora las habilidades de la comunicación y a 
concretar lo ya conocido de que con el BAHA se sobrepasan las 
desventajas de la cirugía, costes y mantenimiento96. 
 
 En este tipo de sordera total unilateral, la colocación del implante 
BAHA en el oído sordo, permite en forma de conducción transcraneal, la 
estimulación del oído funcionante y el restablecimiento de cierto grado 
de estereofonía, comprobado con audiometría estereofónica pre y 
postimplante, encontrando mejoría en los umbrales de inteligibilidad 
contra ruido de fondo de entre 5 y 15 dB, corrección del ángulo muerto 
en el lado sordo y mejora en la localización del sonido en el espacio, lo 
que supone que desde el punto de vista funcional el 88 % de los pacientes 
de este tipo, estén satisfechos con la ayuda del BAHA103. 
 
 En el caso especial, de este tipo de sordera, pero condicionada tras 
la cirugía del neurinoma del acústico, se añade un handicap subjetivo de 
aumento de los síntomas auditivos. Sin embargo el intento de valoración 
y mejora de su situación mediante la colocación de un BAHA, ha sido en 
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ocasiones débilmente aceptado a pesar de que en los test de estudios 
previos, los pacientes reflejaron efecto subjetivo global positivo y mejora 
significativa en la discriminación del habla en ruido104. 
 
 En cuanto a la cirugía y sus diversas técnicas quizás conviene 
recordar que la evolución ha ido retirando la cirugía en dos tiempos (aún 
conservada para la cirugía infantil), ante similares complicaciones, 
menos coste y más pronta rehabilitación cuando se realiza en un solo 
tiempo, que quizás la incisión lineal, por sencillez, rapidez y resultados, 
va acomodándose como la más preferida y que las complicaciones 
derivadas del proceso quirúrgico siguen siendo en frecuencia e intensidad 
las mismas o muy parecidas con los distintos procedimientos empleados 
y en los distintos centros hospitalarios revisados55,56,105,106,107. 
 
 En los resultados ocurre otro tanto de lo mismo y la seriedad 
mostrada por autores como Tjellström, Granström, Mylanus, Cremers, 
Hause, Proops, Marco…, por citar algunos, marcan una pauta para el 
desarrollo de los resultados de otros muchos centros. En mi caso 
particular así ha sido, refiriendo con el máximo rigor los resultados 
obtenidos en este trabajo de investigación clínica básica. A lo largo del 
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mismo he intentado aludir a todos los puntos clave que pueden surgir en 
la colocación de este tipo de prótesis, analizando su desarrollo, 
visualizándolos y si en algún momento se convierten en problema, darles 
o buscarles una solución. No tenemos en esta época ningún caso de 
adaptación bilateral. 
  
Igual ocurrió en los resultados en beneficio y calidad de vida, que 
aunque basados en el Glasgow Benefit, fueron personalizados y 
realizados con la presencia del paciente, no por correo postal y sin 
distinguir en adultos y niños, lo que pudo darnos un sentido práctico a la 
recogida de datos, que por otra parte reflejaron unos resultados parecidos 
a otros centros74,75. 
 
 La estructura del trabajo, el seguimiento de los pacientes, la 
satisfacción global observada de forma objetiva y subjetiva en los 









1º.- La adaptación de un BAHA precisa un proceder quirúrgico sencillo 
pero no exento de riesgos. Superados en la actualidad los problemas de 
biocompatibilidad del material empleado, resta ser cuidadoso en la 
técnica quirúrgica y en la no corta vigilancia postoperatoria. 
 
2º.- Esta prótesis condiciona un alto grado de satisfacción en pacientes y 
médicos. Existen sistemas de medición cuantitativa de los beneficios 
aportados por el BAHA, que suponen mejoras en la salud de los 
pacientes desde puntos de vista generales, auditivos y sociales. 
 
3º.- Permiten una vida más próxima o incluible en la normalidad, si 
relacionamos a estos pacientes con el resto de la sociedad. 
 
4º.- En nuestro caso se obtuvo una mejora auditiva de 30-35 dB de media 
en los pacientes adaptados por hipoacusia de transmisión. La búsqueda 
de mejoras en la localización de la fuente sonora y del entendimiento del 
habla en ruido reflejan datos de mejorías porcentualmente más bajas pero 
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nada despreciables, siendo en nuestro caso bastante elocuente que la 
mejora en la comprensión del habla fuese muy satisfactoria en el 42 % de 
los pacientes . Conjuntamente todo lo conseguido en audición, 
localización sonora y comprensión del habla, en la infancia, supuso una 
mejora del lenguaje en los pacientes implantados. 
 
5º.- Las complicaciones, derivadas de la técnica quirúrgica empleada y 
más aún del tipo de incisión y colgajo realizado, pueden ser consideradas 
cronológicamente como intraoperatorias o postoperatorias. Las 
intraoperatorias, no numerosas, son fácilmente detectables y corregibles. 
Las postoperatorias, en descenso progresivo, por el amplio conocimiento 
de su incidencia, siguen siendo numerosas aunque generalmente de baja 
intensidad clínica. Según el tipo de incisión las complicaciones fueron 
mayores en número, con la incisión lineal, sin embargo este tipo de 
incisión supuso una más relajada supervisión postoperatoria con un 
número de curas inferior a otras técnicas. Todo lo contrario ocurrió con la 
técnica del dermatomo. Sin embargo en la actualidad nos inclinamos por 
utilizar la incisión lineal. 
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6º.- Las complicaciones pueden ser ampliamente asumidas, incluso las 
estéticas, salvo los desafortunados casos de extrusión, en nuestro caso un 
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ABREVIATURAS (Por orden de aparición en el texto) 
 
BAHA.- Bone anchored hearing aid.- Ayuda auditiva anclada al hueso 
CAE.- Conducto auditivo externo 
CAI.- Conducto Auditivo interno 
CCI.- Células ciliadas internas 
CCE.- Células ciliadas externas 
kHz.- Kiloherzio 




SPL.- Sound Pressure Level.- Nivel de presión sonora 
Hz.- Herzio 
OFL.- Nivel de fuerza de salida en dB 






AGCo.- Control de ganancia automático 
FM.- Frecuencia modulada 
SSD.- Sensorineural Single Deafness.- Hipoacusia neurosensorial 
unilateral 
GBI.- Glasgow Benefit Inventory 
MAIS.- Meaningful Auditory Integration Scale 
MUSS.- Meaningful Use of Speech Scale 
IOI-HA.- Internacional Inventory for Hearing Aid 
NS/NC.- No sabe/no contesta 
AEPs.- Potenciales evocados de latencia larga 
CROS.- Contralateral Routing Of Signals 
HINT.- Hearing In Noise Test.- Test de audición en ruido 
CHILD.- Children´s House Inventory for Listening Difficulties.- 
LTASS.- Long-term average speech spectrum.- 
S.- Síndrome 
OMC.- Otitis media crónica 
O.D.- Oído derecho 
O.I.- Oído izquierdo 
EMS.- Entific Medical Systems Questionnaire 
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BAHA CROS.- Ver abreviaturas correspondientes 
CIC.- Prótesis auditiva de conducción aérea completamente intracanal 
BTH.- Prótesis de conducción aérea retroauricular 
WiFi.- Wireless Fidelity 
BiCROS.- Bilateral Contralateral Routing Of Signals 
ITD.- Diferencia interaural en el tiempo.- ITDs (en plural) 
ILD.- Diferencia interaural de intensidad.- ILDs (en plural) 
MSO.- Oliva medial superior 
LSO.- Oliva lateral superior 
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CUESTIONARIOS DE SATISFACCION Y 
RESULTADOS 
 
Hemos personalizado un cuestionario que nos parece útil desde el punto 
de vista práctico en sus distintos aspectos: 
I.- 
CUESTIONARIO H. CLINICO VALENCIA. IMPLANTADOS 
BAHA 
1.- Cuantas horas diarias lo emplea 
 2   ⁬  4  ⁬  6  ⁬  8  ⁬  >8    
 
2.- La actividad social ha mejorado con su empleo 
 Niño:   Domicilio  Si  ⁬    Escuela   Si  ⁬    Ocio  Si  ⁬ 
                                           No  ⁬                  No  ⁬                           No  ⁬ 
 Adulto:  Actividad familiar  Si  ⁬  Actividad social  Si  ⁬  
                                                          No  ⁬                                            No  ⁬ 
 
3.- Identificación de sonidos con BAHA 
 Niño:   Palabras:  Mejor ⁬                          Del entorno:  Mejor ⁬ 
    Igual  ⁬                                                Igual   ⁬ 
     Peor  ⁬                                                Peor    ⁬  
 Adulto: Palabras:  Mejor ⁬                             Ruidos laborales:  Mejor  ⁬ 
     Igual  ⁬                                                           Igual    ⁬ 
     Peor   ⁬                                                           Peor     ⁬ 
 
4.- Inteligibilidad del habla 
 Niño:  Responde a su nombre  Si ⁬          Responde a sonidos de atención  Si ⁬ 
                                                 No ⁬                                                             No ⁬ 
           Discrimina voces           Si  ⁬          Se comunica adecuadamente      Si ⁬ 
                                                               No ⁬                                                            No ⁬ 
 Adulto: Mejora en ambiente laboral  Si  ⁬    Mejora en ambiente social  Si  ⁬ 
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5.- Ambiente de ruido y silencio 
 Intenta mayor comunicación:   En ambiente ruidoso  Si  ⁬ 
                                                                                                   No ⁬ 
                                                                En silencio                 Si  ⁬ 
                                                                                                  No ⁬ 
 
6.- Afectividad y sentimientos con BAHA 
 Orgulloso  Si ⁬  Avergonzado  Si   ⁬  Triste     Si   ⁬ 
                              No  ⁬                                       No   ⁬                                     No  ⁬ 
 Receptivo  Si  ⁬  Confianza  Si  ⁬                    Autoestima     Si   ⁬ 
                              No ⁬                                    No ⁬                                           No  ⁬  
 
7.- Hubo otra prótesis anteriormente 
  Si  ⁬                                                               No  ⁬ 
 Con el BAHA se encuentra: Mejor  ⁬              Igual  ⁬                   Peor  ⁬ 
 
8.- Audición subjetiva 
 Mucho mejor  ⁬      Mejor  ⁬            Igual  ⁬                    Peor  ⁬ 
 
9.- Grado de satisfacción global 
 Mucho mejor que antes  ⁬           Mejor  ⁬            Igual  ⁬               Peor  ⁬ 
 Se colocaría otro BAHA  Si  ⁬                    Recomendaría su adaptación  Si  ⁬ 
                                                      No  ⁬                                                                   No  ⁬  
 
10.- Calidad de vida 
 Mucho mejor  ⁬  Mejor  ⁬ Igual  ⁬           Peor  ⁬ 
 Se arrepiente de su colocación   Si  ⁬                      No  ⁬              
 
Y hemos valorado en ocasiones otros cuestionarios que pasamos a 
transcribir 
II.- 
MAIS et MUSS 
 
1 ¿Lleva el niño su dispositivo sin resistencia cuando está despierto? 
2 ¿Pregunta el niño para que se le ponga el dispositivo, o ponérselo él mismo, si 
que se le diga? 
3 ¿Refiere el niño o parece contrariado si su dispositivo no funciona por alguna 
razón? 
4 ¿Es el lenguaje del niño diferente cuando usa su dispositivo? 
5 ¿Responde el niño espontáneamente a su nombre en silencio cuando se le 
llama solo oralmente sin refuerzo visual? 
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6 ¿Responde el niño espontáneamente a su nombre con ruido de fondo cuando se 
le llama solo oralmente sin refuerzo visual? 
7 ¿Responde el niño espontáneamente a sonidos del entorno en casa sin forzarle 
o decirle que escuche? 
8 ¿Reacciona el niño espontáneamente a señales sonoras en entornos nuevos? 
9 En clase, ¿reconoce el niño las señales auditivas que son parte de su rutina 
escolar, tales como el timbre, la alarma de incendios, etc.? 
10 ¿Muestra el niño la capacidad de discriminar espontáneamente entre dos 
interlocutores, usando sólo la audición? 
11 ¿Sabe el niño espontáneamente la diferencia entre estímulos conversacionales 
y no conversacionales cuando sólo escucha? 
12 ¿Asocia el niño espontáneamente el tono vocal (rabia, excitación) con su 
significado, basado sólo en la audición? 
13 ¿Usa el niño vocalización para atraer la atención de otros? 
14 ¿Varía el niño la vocalización/entonación con el contenido y el mensaje? 
15 ¿Usa el niño el lenguaje espontáneamente sólo para comunicarse con padres, 
profesores y/o amigos cuando el tema de conversación es conocido o familiar? 
16 ¿Usa el niño el lenguaje espontáneamente sólo para comunicarse con padres, 
profesores y/o amigos cuando el tema de conversación no es familiar? 
17 ¿Usa el niño espontáneamente el lenguaje durante encuentros sociales con 
personas normo-oyentes? 
18 ¿Usa el niño el lenguaje sólo para comunicarse con personas extrañas para 
conseguir algo que quiere? 
19 ¿Es el lenguaje del niño comprensible por personas que no están familiarizadas 
con él? 
20 ¿Usa el niño espontáneamente estrategias apropiadas de aclaración cuando el 
lenguaje no es entendido por personas familiarizadas con él? 
21 ¿Usa el niño espontáneamente estrategias apropiadas de aclaración cuando el 





Otro cuestionario diseñado y empleado por los autores suecos Claudia Priwin 
y Gösta Granström está compuesto por 24 preguntas en su idioma materno, que se 
enumeran a continuación: 
 
1 ¿Qué tipo de BAHA está utilizando actualmente? 
2 ¿Usó anteriormente una prótesis convencional por vía aérea? 
3 ¿Usó anteriormente una prótesis convencional por vía ósea? 
4 ¿Usa algún otro dispositivo auditivo? 
5 ¿Durante cuánto tiempo ha tenido su implante de titanio? 
6 ¿Cuántos tipos diferentes de BAHA ha probado? 
7 ¿Cuántos días por semana usa su BAHA? 
8 ¿Cuántas horas al día usa su BAHA? 
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9 ¿Con qué frecuencia cambia las baterías? 
10 Intente describir su satisfacción sobre el BAHA en una escala de 1 a 10 donde 1 es 
muy contento y 10 muy descontento. 
11 Cómo evaluaría su BAHA en las siguientes situaciones, puntuado de la siguiente 
manera: muy satisfactorio, bastante satisfactorio, pasable, no muy satisfactorio y muy 
insatisfactorio. 
 A. Escuchar a un profesor en silencio 
 B. Durante la conversación con una o varias personas en silencio 
 C. Escuchar a un profesor en entorno ruidoso 
 D. Durante la conversación con una o varias personas en ambiente ruidoso 
 E. Escuchar música 
 F. Escuchar la TV/radio 
 G. Hablar por teléfono 
12 ¿Ha cambiado su lenguaje después de tener el BAHA? 
13 ¿Le ocasiona algún problema tener un implante que atraviesa su piel? 
14 ¿Ha tenido infecciones de la piel en el sitio del implante? 
15 ¿Ha necesitado cirugía debido a infecciones de la piel? 
16 ¿Ha sido tratado de alguna otra manera debido a infecciones de piel? 
17 ¿Es difícil de limpiar? 
18 ¿Con qué frecuencia limpia alrededor del sitio del implante? 
19 ¿Ha fallado alguna vez la osteointegración? 
20 ¿Ha necesitado que se le coloque otro implante de titanio? 
21 ¿Se ha aflojado alguna vez el pedestal? 
22 ¿Es capaz de recolocar la parte de plástico por sí mismo? 
23 ¿Siente que tiene la conexión que cree necesaria con el doctor que le trata? 




Cuestionario de Freeman 
 
1. Con qué frecuencia usa el softband 
Nunca                 Unas pocas horas                > 6 horas                 >12 horas 
     1                                 2                                     3                              4 
2. Dónde lleva el softband 
Nunca                       En casa                    En la escuela                     Fuera 
     1                                 2                                  3                                 4 
3. ¿Ha mejorado el softband su calidad del lenguaje? 
Peor que antes                       Sin cambios                         Mejor 
           1                                           2                                     3 
4. ¿A qué volumen está la TV/radio cuando lleva el softband? 
Más alto                                 Sin cambios                        Más bajo 
       1                                               2                                       3 
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5. ¿Notan los profesores una mejora en la escuela? 
Peor que antes                       Sin cambios                         Mejor 
           1                                           2                                     3 
6. ¿Cómo es la interacción con otros niños? 
Peor que antes                       Sin cambios                         Mejor 
           1                                           2                                     3 
7. ¿Cómo es la interacción con miembros de la familia? 
Peor que antes                       Sin cambios                         Mejor 
           1                                           2                                     3 
8. ¿Es retraído en un grupo? 
Peor que antes                       Sin cambios                         Mejor 
           1                                           2                                     3 
9. ¿Es más receptivo en la escuela? 
Peor que antes                       Sin cambios                         Mejor 
           1                                           2                                     3 
10. ¿Es más receptivo en casa? 
Peor que antes                       Sin cambios                         Mejor 




El Glasgow Children´s Benefit Inventory 
 
1. ¿Ha hecho el BAHA de tu niño su vida en general mejor o peor? 
2. ¿Ha afectado el BAHA de tu niño a las cosas que hace? 
3. ¿Ha hecho el BAHA su comportamiento mejor o peor? 
4. ¿Ha afectado el BAHA de tu niño su progreso o desarrollo? 
5. ¿Ha afectado el BAHA de tu niño lo encantador que es durante el día? 
6. ¿Ha afectado el BAHA de tu niño lo bien que duerme por la noche? 
7. ¿Ha afectado el BAHA de tu niño su disfrute de las comidas? 
8. ¿Ha afectado el BAHA de tu niño la timidez que tiene con respecto a otros? 
9. ¿Ha afectado el BAHA de tu niño a lo bien que se lleva con el resto de la 
familia? 
10. ¿Ha afectado el BAHA de tu niño a su capacidad para pasar el tiempo y 
divertirse con amigos? 
11. ¿Ha afectado el BAHA de tu niño a lo vergonzoso que es con otras personas? 
12. ¿Ha afectado el BAHA de tu niño a lo fácilmente distraíble que ha sido? 
13. ¿Ha afectado el BAHA de tu niño a su aprendizaje? 
14. ¿Ha afectado el BAHA de tu niño a la cantidad de tiempo que tiene que ser 
cuidado, estar en la guardería o escuela? 
15. ¿Ha afectado el BAHA de tu niño a su capacidad para concentrarse en una 
tarea? 
16. ¿Ha afectado el BAHA de tu niño a lo frustrado e irritable que es? 
17. ¿Ha afectado el BAHA de tu niño cómo se siente sobre sí mismo? 
18. ¿Ha afectado el BAHA de tu niño a lo feliz y contento que está? 
19. ¿Ha afectado el BAHA de tu niño a su confianza? 
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20. ¿Ha afectado el BAHA de tu niño a su capacidad para cuidar de sí mismo tanto 
como crees que deberían, como lavarse, vestirse e ir al baño? 
21. ¿Ha afectado el BAHA de tu niño su capacidad para disfrutar de actividades de 
ocio tales como natación, deportes y juegos en general? 
22. ¿Ha afectado el BAHA de tu niño a la frecuencia con la que necesita visitar al 
doctor? 
23. ¿Ha afectado el BAHA de tu niño lo propenso que es a coger resfriados o 
infecciones? 
24. ¿Ha afectado el BAHA de tu niño a cuánta medicación necesitaba tomar? 
 
Cada pregunta viene seguida de cinco opciones de respuesta, y cada una de estas 
opciones tiene un valor asignado. Ejemplo: 
Por favor, marque la respuesta más adecuada 
¿Ha hecho el BAHA de tu niño su vida en general mejor o peor? 
A mucho mejor                      (+2) 
B un poco mejor                    (+1) 
C Igual                                   (0) 
D Un poco peor                      (-1) 
E Mucho peor                        (-2) 
 
En el cuestionario original se identifican cuatro factores: emoción, vitalidad, capacidad 
de aprendizaje y salud física. Al analizar la correlación entre estos cuatro factores se 
encuentran resultados significativos entre emoción y aprendizaje (r= 0.65) y emoción y 
vitalidad (r=0.73). Hay poca correlación con la salud física. 






El Glasgow Benefit Inventory Questionnaire  
 
El Glasgow Benefit Inventory (GBI) es un cuestionario postquirúrgico 
subjetivo desarrollado para evaluar el beneficio que aporta cualquier procedimiento 
otorrinolaringológico. En este caso está orientado a valorar la cirugía del BAHA. Está 
diseñado para medir los cambios en el estado de salud, entendiendo el estado de salud 
como la percepción general de bienestar que incluye los aspectos físico, social y 
psicológico de la persona. 
 
25. ¿Recibir un BAHA ha afectado a las cosas que hace? 
Opción 1 Mucho peor                       
Opción 2 Un poco peor                     
Opción 3 Igual                                    
Opción 4 Un poco mejor                      
Opción 5 Mucho mejor                        
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26. ¿Recibir un BAHA ha hecho su vida en general mejor o peor? 
Opción 1 Mucho mejor                       
Opción 2 Un poco mejor                     
Opción 3 Igual                                    
Opción 4 Un poco peor                      
Opción 5 Mucho peor                        
 
27. Desde que recibió el BAHA, ¿se ha sentido más o menos optimista sobre 
el futuro? 
Opción 1 Mucho más optimista                       
Opción 2 Más optimista                  
Opción 3 Igual                                    
Opción 4 Menos optimista                           
Opción 5 Mucho menos optimista                              
 
28. Desde que recibió el BAHA, ¿se ha sentido más o menos avergonzado en 
un grupo de gente? 
Opción 1 Mucho más avergonzado                     
Opción 2 Más avergonzado                    
Opción 3 Igual                                    
Opción 4 Menos avergonzado                               
Opción 5 Mucho menos avergonzado                                
  
29. Desde que recibió el BAHA, ¿tiene más o menos auto-confianza? 
Opción 1 Mucha más auto-confianza                  
Opción 2 Más auto-confianza                    
Opción 3 Igual                                    
Opción 4 Menos auto-confianza                               
Opción 5 Mucha menos auto-confianza 
 
30. Desde que recibió el BAHA, ¿ha encontrado más fácil o más difícil tratar 
con gente? 
Opción 1 Mucho más fácil                      
Opción 2 Más fácil                 
Opción 3 Igual                                    
Opción 4 Más difícil 
Opción 5 Mucho más difícil 
 
 
31. Con su BAHA, ¿siente que tiene más o menos apoyo de sus amigos? 
Opción 1 Mucho más apoyo 
Opción 2 Más apoyo 
Opción 3 Igual                                    
Opción 4 Menos apoyo 
Opción 5 Mucho menos apoyo 
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32. Con su BAHA, ¿ha ido a su médico de cabecera por alguna razón, con 
más o menos frecuencia? 
Opción 1 Con mucha más frecuencia 
Opción 2 Con más frecuencia 
Opción 3 Igual                                    
Opción 4 Con menos frecuencia 
Opción 5 Con mucha menos frecuencia 
 
33. Desde que recibió el BAHA, ¿se siente más o menos seguro sobre 
oportunidades laborales? 
Opción 1 Mucho más seguro  
Opción 2 Más seguro 
Opción 3 Igual                                    
Opción 4 Menos seguro 
Opción 5 Mucho menos seguro 
 
34. Desde que recibió el BAHA, ¿se siente más o menos tímido? 
Opción 1 Mucho más tímido  
Opción 2 Más tímido 
Opción 3 Igual                                    
Opción 4 Menos tímido 
Opción 5 Mucho menos tímido 
 
35. Desde que recibió el BAHA, ¿hay más o menos gente que realmente se 
preocupa de usted? 
Opción 1 Mucha más gente 
Opción 2 Más gente 
Opción 3 Igual                                    
Opción 4 Menos gente 
Opción 5 Mucha menos gente 
 
36. Desde que recibió el BAHA, ¿coge resfriados más o menos 
frecuentemente? 
Opción 1 Con mucha más frecuencia 
Opción 2 Con más frecuencia 
Opción 3 Igual                                    
Opción 4 Con menos frecuencia 
Opción 5 Con mucha menos frecuencia 
 
37. Desde que recibió el BAHA, ¿ha tenido que tomar más o menos 
medicamentos por alguna razón? 
Opción 1 Muchos más medicamentos 
Opción 2 Más medicamentos  
Opción 3 Igual                                    
Opción 4 Menos medicamentos  
Opción 5 Muchos menos medicamentos 
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38. Desde que recibió el BAHA, ¿se siente mejor o peor sobre sí mismo? 
Opción 1 Mucho mejor                       
Opción 2 Un poco mejor                     
Opción 3 Igual                                    
Opción 4 Un poco peor                      
Opción 5 Mucho peor                        
 
39. Desde que recibió el BAHA, ¿siente que tiene más o menos apoyo de su 
familia? 
Opción 1 Mucho más apoyo 
Opción 2 Más apoyo 
Opción 3 Igual                                    
Opción 4 Menos apoyo 
Opción 5 Mucho menos apoyo 
 
40. Desde que recibió el BAHA, ¿tiene más o menos dificultades por su 
problema auditivo? 
Opción 1 Muchas más dificultades 
Opción 2 Más dificultades 
Opción 3 Igual                                    
Opción 4 Menos dificultades 
Opción 5 Muchas menos dificultades 
 
41. Desde que recibió el BAHA, ¿ha sido capaz de participar en más o en 
menos actividades sociales? 
Opción 1 Muchas más actividades 
Opción 2 Más actividades  
Opción 3 Igual                                    
Opción 4 Menos actividades  
Opción 5 Muchas menos actividades 
 
42. Desde que recibió el BAHA, ¿se ha sentido más o menos inclinado a 
excluirse de situaciones sociales? 
Opción 1 Mucho más inclinado  
Opción 2 Más inclinado  
Opción 3 Igual                                    
Opción 4 Menos inclinado  






El Entific Medical Systems Questionnaire 
 
1. La ayuda auditiva utilizada más con más frecuencia--    prótesis previa  /  
BAHA     
 
2. En casa, tiene a alguien próximo con frecuencia, por ej.: 
marido/mujer/niños/madre/padre/hermano/hermana                    Sí/No 
 
3. ¿Cuántos días por semana usa su prótesis auditiva? 
1. Cada día                                                              _ _ _ 
2. La mayoría de los días                                        _ _ _ 
3. Unos cuantos días                                               _ _ _ 
4. Sólo ocasionalmente                                           _ _ _ 
5. Nunca                                                                  _ _ _ 
 
4. ¿Cuántas horas diría que usa su prótesis auditiva durante el curso de un día 
normal? 
1. Menos de dos horas                                       _ _ _ 
2. Entre dos y cuatro horas                                     _ _ _ 
3. Entre cuatro y ocho horas                                    _ _ _ 
4. Más de ocho horas                                               _ _ _ 
 
5. ¿Con qué frecuencia cambia la batería? (Tipo de batería: Zinc/Mercurio/Otra) 
1. Una vez a la semana                                            _ _ _ 
2. Dos veces al mes                                                 _ _ _  
3. Cada tres semanas                                               _ _ _ 
4. Una vez al mes                                                    _ _ _  
 
6. ¿Su prótesis auditiva amplifica suficientemente el sonido? 
1. Sí 
2. No 
3. Es débil pero puedo usarlo 
 
7. ¿Cómo puntuaría su audición en las siguientes situaciones? 
1. Muy satisfactorio 
2. Bastante satisfactorio 
3. Pasable 
4. No muy satisfactorio 
5. Muy insatisfactorio 
a) Cuando escucha noticias en la radio/TV                             _ _ _ 
b) Cuando escucha música                                                      _ _ _ 
c) Conversación con una persona en silencio                         _ _ _ 
d) Conversación con una persona en ambiente ruidoso          _ _ _ 
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e) Conversación con dos o tres personas en silencio             _ _ _ 
f) En casa con la familia o amigos                                          _ _ _ 
g) Con un grupo de gente en ambiente ruidoso                       _ _ _ 
 
8. ¿Cómo suena su propia voz cuando usa su prótesis auditiva? 
1. Normal                                                                  _ _ _ 
2. Ligeramente diferente                                           _ _ _ 
3. Muy diferente                                                       _ _ _ 
9. Por favor escoja la palabra o frase que mejor describe sus sentimientos sobre 
su prótesis auditiva y su uso (puede elegir más de una) 
 
1. Difícil de poner                                                     _ _ _ 
2. Visible/Llamativo                                                 _ _ _ 
3. Le cansa                                                                _ _ _ 
4. Me hace sentir incómodo                                      _ _ _ 
5. No aporta mucha ayuda                                        _ _ _ 
6. Ruidoso                                                                 _ _ _ 
7. Difícil de usar                                                       _ _ _ 
8. Incómodo                                                             _ _ _ 
9. Innecesario                                                  _ _ _ 
10. De gran ayuda                                                    _ _ _  
11. Reduce el estrés                                                _ _ _ 
12. Fácil de usar                                                       _ _ _ 
13. Muy útil en compañía                                       _ _ _ 
14. Inapreciable                                                _ _ _ 
15. Desearía haber tenido uno antes                    _ _ _ 
 
10. Por favor escoja la palabra o frase que mejor describe sus sentimientos sobre el 
sonido que produce su prótesis auditiva 
 
1. Suave/ Agradable    _ _ _ 
2. Duro/ Atronador    _ _ _ 
3. Natural/ Claro/ Puro    _ _ _ 
4. Impuro     _ _ _ 
5. Desagradablemente alto   _ _ _ 
6. Demasiado débil    _ _ _ 
7. Agudo/ Fino     _ _ _ 
8. Profundo/ Apagado    _ _ _ 
9. Amortiguado    _ _ _ 
10. Con eco     _ _ _ 
11. Con chisporroteo    _ _ _ 
12. Otros (por favor descríbalo)   _ _ _ 
 
11. Por favor intente indicar lo satisfecho que está con su actual prótesis auditiva 
dándole una puntuación sobre 10: 
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1= Muy insatisfecho  10= Muy satisfecho  _ _ _ 
 
12. Por favor dé su opinión, positiva o negativa sobre su prótesis auditiva y el 
servicio que se le ha dado 
Servicio audiológico y consejo_______________________________________ 
Recambio de baterías ______________________________________________ 
Reparaciones y recambios __________________________________________ 
Procedimiento quirúrgico___________________________________________ 
Cuidados de enfermería ____________________________________________ 
Cuidados hospitalarios_____________________________________________ 
Visitas a consultas externas y cuidados________________________________ 
 
13. ¿Tiene un Bicros?                                                                           Sí/No 
Si respondió Sí, 
¿Usa el micrófono adicional?      Sí/No 




14. ¿Usa la función telecoil?      Sí/No 




15. ¿Satisface el BAHA sus necesidades profesionales?           Sí/ No/ No aplicable 
 
VIII.- 
Cuestionario de Chung & Stephens (Modificado) 
 
 El cuestionario se Chung & Stephens dirige preguntas específicamente para 
evaluar la audición binaural. El cuestionario está dividido en cuatro secciones y dirigido 
hacia la satisfacción del paciente y el uso del ajuste bilateral (Sección A), modo de 
amplificación para escuchar en diferentes situaciones (Sección B), la capacidad del 
paciente para localizar sonidos (Sección C) y finalmente, problemas encontrados usando 
dos prótesis auditivas (Sección D). Algunas de las preguntas incluidas en este 
cuestionario son: 
 
1. ¿Son tus prótesis auditivas actuales: a) Muy satisfactorias 
     b) Satisfactorias 
     c) Insatisfactorias 
     d) Muy insatisfactorias 
 
2. ¿Llevas dos prótesis auditivas:  a) Todo el tiempo 
     b) Casi todo el tiempo 
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     c) A menudo (algo todos los días) 
     d) Nunca 
 
3. De media, ¿cuántas horas al día usas las dos prótesis auditivas? 
     a) 0 
     b) menos de 1 
     c) 1-4 
     d) 4-8 
     e) 8-12 
     f) más de 12 
 
4. De media, ¿cuántos días a la semana usas las dos prótesis auditivas? 
     a) 0  e) 4 
     b) 1  f) 5 
     c) 2  g) 6 
     d) 3  h) 7 
 
5. Cuando escucha hablar en ambiente silencioso a 1 o 2 personas, ¿lo encuentra más 
fácil usando?: 
     a) 1 prótesis auditiva 
     b) 2 prótesis auditivas 
     c) es indiferente 
 
6. Cuando escucha la TV, radio o discos, ¿lo encuentra más fácil usando?: 
     a) 1 prótesis auditiva 
     b) 2 prótesis auditivas 
     c) es indiferente 
 
7. Cuando escucha hablar en situaciones de ruido, ¿lo encuentra más fácil usando?: 
     a) 1 prótesis auditiva 
     b) 2 prótesis auditivas 
     c) es indiferente 
 
8. Cuando está en una reunión, iglesia, cine o teatro, ¿lo encuentra más fácil usando?: 
     a) 1 prótesis auditiva 
     b) 2 prótesis auditivas 
     c) es indiferente 
 
9. Cuando escucha una conversación a distancia (6-7 metros), ¿lo encuentra más fácil 
usando?: 
     a) 1 prótesis auditiva 
     b) 2 prótesis auditivas 
     c) es indiferente 
 
10. Cuando tiene que localizar sonidos, ¿lo encuentra más fácil usando?: 
     a) 1 prótesis auditiva 
 204
     b) 2 prótesis auditivas 
     c) es indiferente 
 
11. Cuando está escuchando, ¿se encuentra más cómodo usando?:  
     a) 1 prótesis auditiva 
     b) 2 prótesis auditivas 
     c) es indiferente 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
